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LES RESULTATS DIAGNOSTIQUES 
Ef THERAPEUTIQUES OBTENUS PAR LES METHODES 
ENDOSCOPIQUES DIRECTES 
DANS LE CAS DE CORPS ETRANGERS DE L’OESOPHAGE 
ET DES VOIES RESPIRATOIRES : 


Par le Professeur Gustave KILLIAN (Fribourg en-Brisgau) (') 


Mgssieurs, 


Depuis quelques années nous avons fail des progrés remar- x 
quables dans le diagnostic et le traitement des corps étrangers 
des les voies respiraloires et digestives. 


Toute une série de nouvelles méthodes d’investigaltion en- 


doscopique nous facilite notre tache difficile. Je ne cite que 
l'examen laryngoscopique du malade avec la téte penchée ay 
fortement en avant ('), la rhinoscopie moyennne (*) el avant = 
tout les méthodes directes, qui se basent sur l’expérience © 
qu'on peut pénétrer directement dans les canaux respiratoires 

et digestifs sans nuire au malade. 

D’accord avec mon trés honoré co-rapporteur, je considére au- 
jourd’hui comme ma tiche spéciale de vous exposer les ré- 
sultats des derniéres méthodes concernant les corps étrangers. = 

Voulant rester fidele & la marche historique, je commence 
par l’cesophage. 

Sonde a olive et rayons de Rentgen ne donnent pas toujours oa 
des résultats incontestables. L’vlive glisse sur la paroi pos- 
lérieure de l'cesophage. Si le corps étranger est silué fortement 
en avant, l’olive peut passer sans le toucher (v. Hacker) (°). a 7 
Dans l'image de Rentgen l’ombre du corps étranger peut étre bs 


médicale britannique & Manchester, le 30 juillet 1902. 
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couverte par l'ombre de la colonne vertébrale ou par celle du 
ceeur (Bottstein) (*); beaucoup de corps étrangers ne donnent 
point d’ombre. 

Des résultats absolument sirs sont obtenus que par I'cesopha- 
goscopie directe, essayée déja par Kussmaul (*) en 1868, reprise 
plus tard par de Miculicz (°), de Hacker ('), Rosenheim (‘) et 
d’autres. Elle peut étre employée par un opérateur exercé, chez 
la plupart des malades. 

Ordinairement l’anesthésie locale avec la cocaine suffit. Chez 
des sujets trés sensibles el surexcités, surtout chez les enfants, 


la narcose générale est indiquée. L’cesophagoscopie permet 
d’inspecter l’cesophage du haut jusqu’en bas. Nous apercevons 
exactement le lieu et le genre du corps élranger, sa position 
et l'état des parois wsophagiennes. Nous voyons si ef jus- 
— qu'a quel degré Vesophage est enflammé ou lésé par des 


essais antérieurs d’extraction ou de propulsion en bas du corps 


étranger. Donec, l’cesophagoscopie nous révéle tout ce qu'il 
faut pour l’accomplissement de notre tache, l’extraction 
du corps étranger, Elle nous permet aussi d’effectuer l’extrac- 
tion sous le controle exact de l’eeil. Nous choisissons les 
instruments selon la forme et la consistance du corps étranger ; 
nous employons surtoul des instruments gréles, pinces en 
tube et tenailles en tube. Ea tirant, retournant ou pous- 
sant un peu en bas — tout ceci fait avec grande précaution — 
nous délogeons le corps étranger de sa position et nous I'ex- 
lrayons lentement par le tuhe cesophagoscopique, ou, si le 
corps est plus volumineux, ensemble avec lui. Par cette mé- 
thode de Hacker de Mikulicz ('°), Rosenheim et 
d'autres ont extrait un grand nombre de corps étrangers de 
l'eesophage. Moi aussi j'ai réussi 4 faire plusieurs extractions 
de ce genre. Je vous montre ici un grand os aigu que j'ai ex- 
trail sans narcose de la partie inférieure de l’esophage d’une 
femme, agée de soixante-dix-neuf ans. 

L’cesophagoscopie nous donne des résultats merveilleux dans 
extraction de corps étrangers (spécialement de débris de 
nourriture) de l'eesophage rétréci (de Hacker (2) et J.-A. 
Killian, & Worms ('*). L’cesophagotomie et la gastrostomie 
peuvent étre évilées grace a cette méthode. 
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Cependant si le corps est volumineux, avec des pointes aux 
bords aigus, un dentier artificiel par exemple, les tentalives d’ex- 
traction sont dangereuses et peuvent avoir des suites mortelles 
par lésion de Vaesophage. Dans ces cas-li, l'cesophagotomie 
est toute indiquée, si le corps étranger nest distant des dents 
incisives supérieures que de 24-26 centimétres (de Hacker) (‘*) ; 
on emploie la médiastinotomie postérieure ou la gastrostomie, 
si le corps est situé plus bas encore (Enderlen) (‘*). Les den- 
tiers de caoutchouc durci sans grandes incrustalions mé- 
talliques font une exception celte rigle; ceux-ci peuvent 
étre morcelés par l’anse galvanocaustique et ensuite extrails 
morceau par morceau ; j’ai extrait (16) de celle maniere un 
dentier, situé 4 un une de centimétres dans 


Il. Une dame, Agée de 52 ans, a avalé un dentier. Les rayons X 
nont donné qu’un résultat négatif. Cependant, on pouvait cons- 
later la présence du dentier dans leesophage, grace a olive. 
Toutes les tentatives pour l’extraire ou le pousser dans l’estomac 
échouérent. 

Huit semaines plus tard, aprés que l'état général, & cause d’une 
nutrition insuffisante, eut fortement empiré, la dame s'est sou- 
mise & mon traitement. Je pouvais apercevoir le dentier avec 
l'cesophagoscope, distant de 35 centimétres des dents supérieures, 
situé dans lcesophage. Il se trouvait done prés du cardia. 
L’esophage opposait une résistance insurmontable a tous les 
essais d’extraction par les pinces en tube. Si on edt foreé, il se 
serail facilement déchiré. Jétais forcé d’essayer de morceler le 
dentier dans l’eesophage, afin de pouvoir l’extraire. Aprés deux 
vaines tentatives, pendant lesquelles je ne pouvais séparer qu’un 
tout petit morceau, j'ai réussi avec l'anse galvanocaustique dans 
mon troisieme essai. 

Jai réussi a faire glisser l'anse resserrée & cOté du dentier et 
aprés & augmenter l’anse, en poussant le fil d'un seul cdté. En 
relirant l’anse, j’ai saisi le dentier; maintenant j'ai pu le diviser 
en deux morceaux, qui ont été facilement extrails avec les pinces. 
Je vous montre ici le dentier. La malade pouyail bientdt tout 
avaler et elle s’est rétablie rapidement. 
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Aussi quand on apergoit une perforation de .l’wsophage on 


doit s‘abstenir de tentatives d’extraction du corps étranger, 
o£ n faisant immédiatement Popération extérieure, on trouvera 
plus facilement l’endroit lésé, si le corps étranger est encore 
"dans l'organe. 

Le principe de V'esophagoscopie a trouvé récemment son 
application aux voles respiraloires. On s'est apercu que 
--celles-ci peuvent devenir jusqu’aux poumons accessibles a 
Peel, 3 a Taide de tubes droits. C'est un fait trés important 
le diagnostic et extraction des corps étrangers. 


Je ne veux pas diminuer la valeur de la laryngoscopie in- 


directe, c’est-a-dire avec le miroir laryngoscopique. Elle a 
remporté des grandes victoires dans |’extraction des corps 

étrangers du larynx. Mais chacun de nous m’avouera vo- 
ry ye. _lontiers que des difficultés insurmontables sont opposées a 
3 cette méthode précisément par les sujets chez lesquels les 
corps étrangers se rencontrent le plus souvent, par les en-— 
fants. Dans ces cas-la l’opérateur peut toujours arriver au 
but avee la laryngoscopie directe (autoscopie de Kirstein), 


pendante (Rose). Je n’ai pas besoin d'indiquer que si la suffo-— 
cation devient intense, on doit recourir a la trachéotomie. Dans 
un cas semblable, j’ai réussi chez un enfant a extraire un 
bouton (de col) qui était fortement fixé dans le larynx sans 
recourir a la laryngofissure (‘"). 


Il. Anna H., 6 ans, a aspiré un bouton (de col) métallique avec 
mécanisme mobile. Il pouvait ¢tre apercu fixé dans la partie 
antérieure du larynx. Pendant les tentatives d’extraction, un ac- 
= cés de suffocation est survenu et on a dd faire immédiatement 
la trachéotomie. Dans la journée suivante, j’ai entrepris la laryn- 
goscopie directe, la petite malade ayant été narcotisée et mise 
dans la position de Rose (téte pendante). J'ai employé une 
spatule & moitié en forme de tuyau avec laquelle je repoussais 
fortement en avant l’épiglotte avec la langue. On apercevait 
une partie du corps étranger. Je voyais le bout large et rond 
er du bouton, Aprés plusieurs infructueux essais, j'ai pu le saisir 
avec des tenailles, et malgré sa grande résistance le mobiliser el 
enfin l’extraire. Le jour suivant, l'enfant avait des douleurs légéres 
dans le larynx 3 canule ‘tail abandonnée Je quatriéme jour, 


surlout s'il opére sur le malade en narcose avec la téte 


* 
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D’autres auteurs ont aussi recommandé chaudement la la- 


ryngoscopie directe pour le méme but; cependant je n’ai pu 
trouver dans la littérature aucun cas dans lequel elle eut été 
employée. 
Mais celle méthode joue un rdle beaucoup plus important — 
dans les cas de corps étranger de la trachée, parce que ici tt Sea 


V'investigation avec le miroir échoue beaucoup plus souvent. — 
Deja Vemploi de différentes spatules, proposées par Kirstein, 
qui agissent sur la base de la langue ou sur la surface laryn- 
gée de l’épiglotte, peuvent suffire pour nous permettre de | 
voir dans la trachée néme chez les petits enfants. Mais je pré- 
fere la trachéoscopie directe supérieure avec l'aide d’un tube | 
droit d'une longueur et largeur convenables pour pouvoir 
franchir la glotte De cette maniére, j’écarte tous les 
obstacles 4 l’examen qui peuvent se produire dans le pharynx sy 
et dans le larynx. Chez les adultes, l’anesthésie locale avec 
une solution alcoolique de cocaine (25 °/,) suffit. On peut en- . 
core faire préalablement une injection de morphine. 

Chez les enfants on fait mieux d’employer la narcose géné- | 
rale avec du chloroforme, et on fait examen sur la téte pen-— =| 
dante (position Rose), Jintroduis le tube non pas avec le— 
mandrin sous la conduite du doigt, mais sans mandrin sous la 
conduite de l’ceil, en regardant toujours a travers le tube, c’est- 
a-dire voyant ma route a travers le pharynx, le larynx jusqu’a 
la trachée, Les corps étrangers sont facilement retrouvéset = 
extrails grace a cette méthode. S’ils sont mobiles, un acces de 
suffocation peut se produire au moment ot ils bouchent le 
bout inférieur du tube; on repousse un peu le corps étranger ; 
el la respiration devient de nouveau libre (!*), 

Si la trachéotomie est déja effectuée et le corps étranger— a 
n’est pas encore extrait, alors on introduit dans la trachée | 
cocainisée un tube court, c’est-a-dire on emploie la trachéos- q 
copie directe inférieure, une méthode employée déja plu- | 
sieurs fois avee succés par M. Peniazek (2°). aa 

Les corps élrangers aspirés se fixent habituellement dans i 
les bronches. S‘ils sont fixés dans le commencement des 
bronches cardinales, la trachéoscopie directe supérieure ou 
inférieure suffit pour le diagnostic et pour l’extraction. S'ils— 
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ont pénétré dans les parties plus profondes des bronches, nous 
introduisons des tubes plus longs dans les bronches co- 
cainisées, en déplacant sans hésitalion ces organes éminemment 
élastiques de leur position latérale vers la ligne médiane. 
La trachéoscopie directe supérieure et infeérieure se trans- 
forme ainsi en hronchoscopie direcie supérieure et infé- 


rieure, 


Cette méthode nous permet de soumettre tout le champ 
bronchial a notre investigation. Malgré que la bronche gauche 
se dirige latéralement sous un angle plus grand que la bronche 
droite, on arrive quand méme au but. Pour Vl inspection 
exacte du champ, on nettoie les sécrétions avec des tampons 
d’ouate ou avec ma pompe a aspiration. 

L’éclairage est donné, comme dans tous les examens avec 

boom tubes, par la lampe électrique de Kirstein, pour démons- 
tration par celle de Kasper. 
Ainsi le corps étranger est facilement trouvé ou sa présence 
est démontrée avec certitude. 
a Encore un fait important & prendre en considération. Si 


on pénétre ayee un tube dans une bronche, bouchée par 

diatement, parce que lair n’entre pas en quantité suffisante 


a cété du tube, pour passer du larynx jusqu’a la partie saine 
des poumons. On retire immédiatement le tube et on le rem- 

place par un autre tube de méme dimension, mais qui porte 
2 une ouverture latérale un peu éloignée de son extrémilé 


inférieure. 


: corps élranger, un acces de suffocation se produit immé- 


Pour l'extraction des corps étrangers des bronches trois 
choses sont nécessaires : possibilité de bien voir, calme el 
eirconspection. Outre les tenailles en tube, les crochets 
émoussés, surtout en forme du crochet de Lisler, nous rendent 
des plus grands services. L’application de ces instruments 
dans Ia profondeur n’est pas facile et doit étre préalablement 
essayée sur le fantoéme. Dans ce but, je recommande le 
fantome bronchoscopie construit par moi (??). 
bronchoscopie a déja été employée vingt fois pour l’ex- 
traction de corps étrangers. De ce nombre j'ai observé moi- 
a méme onze cas, 
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Voici les cas les plus intéressants. 


Ill. J. W., 63 ans, aspira, le 27 mars 1897, un os en mangeant 
une soupe. I) avait des quintes de toux avec acces de suffocation, 
qui diminuérent aprés. Il vient chez moi aprés deux jours. Aucun 
symptome menacant. Pendant la marche, il perdait facilement 
son souffle. Une douleur avec démangeaisons dans le cou. On ne 
voit pas avec le laryngoscope Ja bifurcation, parce que la trachée 
est déviée. 

Aprés plusieurs tentatives, je la vois 4 l'aide de la laryngos- 
copie directe avec la spatule de Kirstein, donnant @ la téte du 
malade une position spéciale ; la téle est tournée fortement a 
gauche. 

On apercoit dans Ja bronche cardinale droite une masse blanche. 

Le jour suivant, aprés cocainisation suffisanle, jintroduis un 
tube, large de 9 millimétres, long de 25 centimétres, a travers le 
larynx el la trachée jusqu’au corps étranger. La déviation de la 
trachée est, par ce procédé, rectifiée et on voil maintenant bien 

Tos. Jai eu beaucoup de peine a le saisir avee de longues te- 
nailles, parce qu’alors (1897) je n’avais pas encore l’adresse 
~nécessaire pour travailler & travers de longs tubes. Mais j'ai 
réussi quand méme extraire Vos. 

Le malade a supporté la bronchoscopie si bien que le jour 
suivant il a fait le voyage pour retourner chez lui. a 

IV. Un garcon, 4 ans, avale, le 27 septembre 1898, en s’amu- 
sant, une féeve. Trés forts accés de suffocation. 

Le jour suivant, la trachéoscopie directe avec la spatule de 
Kirstein est employée sans narcose ; avec la laryngoscopie ordi- — 
naire on ne pouvait rien faire, parce que Venfant était trés- 
jinquiet et avait des attaques de suffocation. La trachéotomie, 
toute indiquée, est faite. En ouvrant la trachée la féve a monté | 
en haut aprés une quinte de toux; mais disparut immédiatement 
dans la profondeur sans qu’on puisse la faire remonter. 


droite, qui était complétement obstruée par la feve. J’ai réussid 
passer avec un crochet aigu, avec grande précaution, entre la 
féve el Ja paroi bronchiale, attraper la féve et a lextraire len-— 
tement avec le tube. Elle était trés grande et gonflée (48 milli- 


de longueur, 10 millimetres de largeur), L’enfant s'est 
V. Un malade, 42 ans, a aspiré dans les poumons un morceau” 
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d’os ; aprés avoir vainement recherché la guérison chez beaucoup 
de médecins el dans plusieurs hépitaux, il me fut envoyé pour 
entreprendre la bronchoscopie. Il était atteint d'un catarrhe bron- 
chique chronique avec bronchectasies et expectoration abondante. 

Injection préalable de morphine; pas de narcose générale ; co- 
cainisation locale ; le malade est assis; & la seconde tentative, je 
pus bien saisir l’os, situé dans la bronche cardinale droite, et 
l'extraire. 

A cause de la séerétion muqueuse abondante, cette opération 
fut trés difficile. 

Mais je me suis aidé en faisant aspirer le mucus avec ma 
pompe a aspiration. 

Le malade supporta bien l'intervention. 

L’examen des poumons aprés deux ans démontra une améliora- 
tion notable. 

L’état général était excellent. 

VI. On m’améne un garcon de 6 ans, le soir du 3 novembre 1900, 
Il aspira une féve dans les poumons. Température : 39°,4 C. 
Matilé intense dans le lobe inférieur droit des poumons. Le bruit 
du souffle manquait dans cet endroit. J’ai préparé tout pour la 
trachéotomie et j'ai fail faire la narecose générale. Celle-ci a 
réussi sans accidents; j'essaie la bronchoscopie supérieure (le 
malade a Ja pendante), 

La bronchoscopie donne le diagnostic d'un corps étranger dans 
la grande bronche droite, qui était complétement obstruée par la 
féve. Aprés avoir délogée avec le crochet émoussé, une grande 
quantité de mucus purulent jaillit de la bronche droite. Malheu- 
reusement, la féve ne put étre fixée entre le crochet et le bout in- 
férieur du tuyau bronchoscopique; elle glissa et devint d'un corps 
élranger fixe dans les bronches, un corps étranger mobile dans 
la trachée, Les aceés de toux projetérent maintenant sans cesse — 
ja feve contre le bout inférieur du tuyau et chaque fois en résulta 
un aceés de suffocation. Je me suis aidé simplement en repous- 
sant Ja feve en arri¢re a Vaide @une sonde ou de lenailles jusqu’a 
ce que je lai bien saisie. En la saisissant, elle se cassa cl 
javais beaucoup de peine a extraire isolément les fragments. A 
la fin, j'ai inspecté consciencieusement toutes les bronches pour 
m’assurer qu’'aucun morceau du corps étranger n’y élait oublié. Le 
garcon supporta trés bien toute cette intervention. Une heure 
aprés l’extraction, la température est Lombée jusqu’a 38,t° C. Les 
symptOmes pulmonaires s‘amendérent vite et bientét enfant fut 
complétement guéri. 
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vil. Le cas le plus intéressant et le plus difficile est le sui- 


vant. 


Un boulanger de 18 ans avait lhabitude étrange de mettre tous 
les soirs un bouton de col dans sa bouche derriére Ja joue. Le — 


{0 février 1901, le bouton pénétra dans ses poumons. Il s’ensuivit 
une affection intense des bronches et des poumons. 

Des bronchectasies, dans le lobe supérieur gauche des cavernes 
bronchectasiques, se formérent. Le tissu pulmonaire subit l’atélec- 
tasie et l'induration. Le malade expectorait journellement 200 
a 300 centimétres de pus, J’ai vu le malade pour la premiére fois 
le 7 juillet 1901. 

J'ai pu constater la présence du bouton dans la grande bronche 
gauche, a l’aide du miroir laryngoscopique. La base du bouton 
semblait étre tournée vers le haut. La bronchoscopie supérieure 
faite en nareose générale confirma le diagnostic. A cause de la 
position incommode du bouton — avec la base en haut et forte- 
ment fixé dans la bronche — et a cause du pus abondant qui 
jaillissait sans cesse, l'extraction par les voies naturelles n’a pas 
réussi ni dans la premiere, ni dans la seconde narcose. Les 
crochets refusérent leurs services ; avec des tenailles et l’anse on 
ne pouvail pas y parvenir. 

Je fais la trachéotomie ; j'ai réussi alors, sans narcose générale, 
dans la premiére séance avec la bronchoscopie inférieure, Je 
neltoyais avec ma pompe & aspiration complétement le champ. 
Le bouton se trouvait dans la bifurcation de la bronche gauche, a 
cause de tentatives précédentes. Je l’ai saisi ici avec un crochet 
modifié de Lisler et aprés l’avoir tourné et approché vers le bout 
inférieur du tube, je Vextrais (le 20 juillet 1901). Le malade se 
rétablit vite & tel degré qu’il pouvait bientot effectuer des travaux 
de campagne. Au commencement de I'hiver, son état s’empire ; 
expectoration augmente, Il s’expose aux influences nuisibles 
(danse, bicyclette) sans ménager ses poumons malades. Il s’ensuit 
une pleurésie purulente du edté sain (droit) des poumons, laquelle 
améne la mort neuf mois apres Vextraction réussie du bouton. 
Liautopsie démontra, outre les lésions trés développées sus- 
mentionnées des poumons, la présence d’un rétrécissement con- 
sidérable dans la grande bronche gauche, au méme endroit ov le 
bouton était situé pendant presque une demi-année. Laggravation 
consécutive dans !’état des poumons s’explique aisément par le 
développement de ce rétrécissement, 

Parmi les observations d’autres laryngologistes, les plus remar- 
quables sont les suivantes : 
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Cootpce (Boston). — Un morceau d'une canule trachéale dans 
la bronche cardinale droite chez un homme. 

L. pe Scurérrer (Vienne). — Une plombe en plomb dans une 
bronche droite de second ordre chez un garcon de 12 ans. 

(Zurich). — Un dentier dans la bronche cardinale gauche 
chez un homme. 

J. A. Kinuian (Worms), — Une aréte de poisson dans la bronche 


cardinale gauche chez un garcon de 3 ans et demi. 
Hasek (Wienne). — Fléche (Bolzen) de Schrétter dans la bronche 


cardinale droite chez un homme. 


Presque la moitié des malades élaient des enfants (6 a lage 
de 2 46 ans, 4 de 8 4 12 ans). Les corps étrangers étaient trés 
différents ; dans la moitié des cas, ils séjournérent dans les 
voles respiratvuires quelques jours, dans l'autre moitié ils y 
resterent des mois ou des années. 

La bronchoscopie supérieure a donné un résultat diagnos- 
tique cerlain dans 9 cas sur 11. Elle a manqué deux fois; 
dans un cas, parce que les corps éirangers (plumes d’oiseau 
étaient trop petits et étaient situés trop a la péripheérie (ils ont 
été apres expectorés) ; dans l'autre cas, le malade a aspiré une 
grande aiguille avee une téte en verre; Vaiguille était située 
dans un tissu fibreux périphérique. 

La bronchoscopie inféerieure a donné dans tous les neuf cas 
un résullat diagnostique certain. Deux fois on pouvait avec 
celle méthode donner la preuve absolue que les corps étran- 
gers soupconnés dans les poumons n’y étaient pas. 

On a tenté l’extraction dans 15 cas. Elle a réussi huit fois 
avec la bronchoscopie inférieure, cing fois avec la bronchos- 
copie supéricure, 

Les tentatives d’extraction échouérent deux fois ('). Une fois 
on n’avail pas les instruments nécessaires, l'autre fois le corps 
étranger élait placé dans un abcés avec une trés petite ouver- 
ture. 

Les deux malades sont morts. 

De tous les malades chez lesquels extraction a réussi il n’est 


!) Un cag observé par M. Thost. (Hambourg), l'autre par M. Spiess 
(Francfort). 


wt 
\ 
‘a 
5 
mat 
a4 


METHODES ENDOSCOPIQUES DIRECTES 203 


mort qu’un seul il est mort neuf mois aprés l’extraction, 
cause d’une pleurésie purulente du cdté libre des poumons. 

Deux cas, dans lesquels les corps étrangers séjournérent 
trop longtemps dans les poumons, ont élé essentiellement 
améliorés au point de vue des sympltémes pulmonaires chro- 
niques. 

Tous les aulres malades sont radicalement guéris. 

Les complications pulmonaires aigués et graves dispar urent 
tres vile apres l’extraction. Ainsi la bronchoscopie a donné 
des résultats brillants dans un laps de temps relativement court. 

Messieurs, j’espere que mes courtes explications suffiront 
pour vous convaincre de la haule importance des méthodes — 
(investigation directe pour le diagnostic et le traitement des i 
corps élrangers dans les votes respiratoires et dans l'ceso-_ 
phage. Appropriez-vous bientOt ces méthodes, vous rendrez 
ainsi un grand service & l'humanité souffrante. 
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DESCRIPTION ABREGEE DE MON OPERATION 
RADICALE SUR LE SINUS FRONTAL 


Par le Proresseun Gustave KILLIAN (Fribourg-en-Brisgau). 


]. — Préparatirs 


Avant d’administrer l’anesthésique, examiner le patient avec 
soin et lui injecter sous la peau 0#'0L de morphine. Laverda 
grande eau le nez, le sinus frontal malade, et le sinus maxi- 
laire s’il renferme du pus. Tamponner la partie postérieure du 
nez el principalement le méat moyen, mais sans oublier d’at- n< 
tacher le tampon. Laver le champ opératoire avec la solution 
alcoolique de savon et la solution de sublimé a 1/10000. 

Protéger les yeux, il n’est pas nécessaire de raser les sourcils, 
Envelopper la téte de compresses stérilisées. 


a) Tracer la ligne d’incision avec un bistouri affilé. L’inci- 
sion commence a l'extrémité temporale du sourcil, elle est 
tirée droit le long du sourcil, décrit une courbe gracieuse le 
long de la racine du nez, sectionne la partie nasale du muscle 
carré de la lévre supérieure sur le milieu de l’apophyse mon- 
tante du maxillaire supérieur, et cus en se recourbant, en 


(1) Juillet 1902, 


Communication faite la 70° assemblée de l'association 
médicale britannique tenue & Manchester, juillet 1902, 
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dehors et un peu en dessous de la base de l’os propre du nez, 
 Inciser jusqu’au périoste en protégeant le rebord orbitaire avec 
Ja main gauche. Arréter hémorragie avee des pinces et les 


laisser pendre. 

h) Inetsion da périoste: 1° Incision supérieure a 5 ou 6 mil- 
limétres au-dessus du rebord orbitaire et parallélement a lui, 
en protégeant ce rebord avec la main gauche. L’incision re- 
courbée alteint la ligne médiane au niveau de la réunion des 
deux os propres du nez, a leur extrémité supérieure. 

2° Incision inférieure du périoste correspondant a l’incision 
— eutanée. Elle est tracée le long du rebord orbilaire, & 5 ou 
(6) millimétres de la précédente. On a ainsi limité un lambeau 
osseux arqueé, 
3° Ponction du sinus frontal soit au-dessus, soit au-dessous 
du lambeau osseux indiqué, sur la ligne médiane. Ruginer le 
périoste et découvrir la muqueuse du sinus aprés avoir enleyé 
au ciseau la paroi osseuse. 
4° Délimiter l’étendue du sinus en haut et en dehors avec le 
stylet introduit entre la muqueuse et l’os el en évilant soigneu- 
sement d’ouvrir cette membrane et de donner issue au pus. 

3° Ablation de la paroi frontale du sinus, Au dela des 
limites du sinus fixées par le stylet, détacher le périoste pen- 

dant qu'un aide rétracte le lambeau cutané en haut. Au maillet 
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et au ciseau on ouvre un sillon le long de l’incision supérieure 
du périoste. Enlever l’os 4 la pince gouge, tous les cloisonne- 
ments, tous les prolongements doivent étre mis & découvert. 
Une mince pince est aisément insinuée sous le lambeau cu- 
lane. 
ie Ablation soigneuse de la mugueuse, spécialement au ni- 
_-veau des angles, des coins et de la face postérieure du lambeau 
osseux. 
7° Ablation du plancher du sinus, sans léser l’arcade orbi- 
laire. L’opérateur se tient derriére la téle du patient et se sert 
d'une lampe électrique frontale, En tournant le patient vers la 
fenétre on peut faire tomber la lumiére sur le plancher du 
sinus a la condition que la peau soit bien rétractée, Abraser 
au ciseau le plancher du sinus jusqu’a avoir une large ouver- 
ture, alors user d’une pince a os mince et recourbée, enlever 
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ce quireste d’os en épargnant toujours les lambeaux osseux in- 
clus entre les deux incisions périostées, 

8° Ablation de l'apophyse montante du maxillaire supé- 
rieur el du reste du plancher du sinus. — De Vineision pé- 
riostée inférieure détacher le périoste de l’os nasal, du lacry- 
mal, de l’areade sous-orbitaire et du toit de l’orbite. 

Trépaner Vapophyse montante et sans léser la muqueuse 
nasale enlever l’os qui se présente avec la fine pince gouge ; 
comme los a l’angle supéro interne de Vorbite est générale- 
ment plus dense, il faut & ce niveau employer le ciseau. Main- 
tenant qu’une large ouverture a élé pratiquée dans le plancher 
du sinus, il est facile d’enlever les parties les plus reculées de 
ce plancher, le plancher et les parois des prolongements 
orbilaires et lemporaux du sinus frontal, les prolonge- 
ments orbitaires des cellules ethmoidales, etc. Ce temps 
opératoire est facilité en réséquant l’ethmoide avec la piace de 
Hartmann. 

9° Résection des cellules ethmoidales antérieures el 
moyennes et de la partie correspondante du cornet moyen, 
— Aprés détachement de la muqueuse nasale de l’apophyse 
montante et de l’os lacrymal, les cellules frontales se pré- 
sentent. Sous le contrdle de la lampe de Kirstein ces cellules et 
les voisines sont abrasées avec la pince de Hartmann et la cu- 
retle de Volkmann. Il est essentiel d’obtenir une cavilé aux 
parois parfaitement lisses, communiquant librement avec celle 
du sinus frontal, Sectionner le cornet moyen et réséquer une 
partie de sa charpente osseuse aprés avoir décollé sa muqueuse, 
Si les lésions s’étendent aux cellules ethmoidales postérieures, 
et au sinus sphénoidal, attaquer ces cavités a travers la base 
du cornet moyen. Avant d’aborder le corne! moyen, enlever 
le tampon nasal. 

10° Formation d’un lambeau, avec la mu-;veuse nasale qui 
a élé épargnée, Sur le bord de l’os du nez, perforer la muqueuse 
avec un bistouri pointu. Avec un bistouri boutonné prolonger 
Pincision en haut et en arriére, a 1/2 centimetre de la lame 
criblée, puis en bas. Ce lambeau de muqueuse est retourné en 
dehors, et est employé a recouvrir la partie de la plaie qui re- 
garde la cavité nasale. 
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Une large cemmaeniention entre la cavilé pon et le sinus 
frontal est assurée d’une facon permanente. 


PANSEMENT, SUTURE 


Arréter lanesthésie. — Nettoyer la plaie avec une solution 
physiologique de chlorure de sodium stérilisée, Enlever les 
fragments de muqueuse, de cellules, ete., principalement a la 
base du nez. Saupoudrer la plaie avec de l’iodoforme. 

Drainage. — Le tube est introduit ’extrémité temporale 
de V'incision et est conduit a travers lorifice externe des fosses 
nasales. Un tamponnement nasal sert a maintenir le tube et le 
lambeau de la muqueuse en position. 

La peau (non les surfaces de section) est lavée de nouveau 
avec la solution de sublimé & 1/10000. Suture avec le coton 
celluloide stérilisé. Affronter soigneusement les lévres de la 
plaie. 

Pansemeni. — Avant le pansement, instiller de latropine 
dans l’eil. Couvrir lceil avee dela gaze serrée lachement et 
toute la plaie avec de la gaze boriquée humide. 


TRAITEMENT CONSECUTIF 


Coucher le patient sur le cdté sain. Il lui est défendu de se 
moucher ; il doit aspirer ce qui coule de son nez. 

Changer le pansement chaque jour. 

Enlever le tamponnement nasal le deuxiéme jour, le drain 
le troisiéme ou le quatriéme, les sutures le quatriéme ou le 
cinquiéme. Au bout de quelque temps appliquer le pansement, 
spécialement le soir, sans couvrir l'cil. 

Ne jamais faire de lavages. Aprés 3 semaines 1/2 badi- 
geonner avec une solution de nitrate d'argent a 2 1/2 0,0. 
Sans pénétrer dans la cavité nasale, se contenter de badigeon- 
ner les environs immédiats de la plaie, bordant la cavité na- 
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manuel opératoire pour Vopération radicale sur les 


frontales des deux sinus. Pour sectionner la cloison interfron- 

tale et ouvrir les cellules, on prie laide de tirer la peau vers la — 

glabelle. La connaissance approfondie du sinus frontal et de — 

l'ethmoide, l’examen attentif de pieces seches et fraiches, la 

répélition de l’opération sur le cadavre sont indispensables& 

qui veut traiter ces cas avec succes et éviter un échec. “ele, 2 
J'ai pu guérir mes malades sans les défigurer. 


La plaie extérieure se cicatrise en dix jours; je garde les (ne 
malades & I’hdpital une quinzaine de jours. 
Toutes les variétés de sinus frontal sont justiciables de — 
mon opération. 
Si on éludie mes observations on trouvera mes conclusions = 


pleinement confirmées, 


ANNALES DRS MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — XXVIII, 14 


DE MON OPERATION RADICALE SUR LE SINUS FRONTAL 209 : 
nalogue. Commencez par 


ETIOL OGIE ET DIAGNOSTIC DES SUPPURATIONS 
ETHMOIDALES ET SPHENOIDALES 


Par L. GRUNWALDT de Munich) ('). 


L’étiologie de ces deux affections est ordinairement de méme 
_ sorte que celle des autres suppurations localisées des fosses 
nasales ; il s’agit a l’origine d'infections aigués sous la dépen- 


passage d’une infection aigué a |’ est un obstacle 
au libre écoulement du pus ; d’od il est aisé de comprendre 
i. qu "elle sera la cause la plus fréquente des su ppurations chro- 
Re de ces régions, en méme temps que la raison de leur 
-— pareté relative. Les sinus en question ont leurs orifices en 
i fel leurs points déclives, c’est-a-dire dans les conditions les plus 
___ favorables pour le drainage. Ces sinus cependant peuvent 
tre altérés par la tuméfaction de la muqueuse, et a cette 
a complication, l’ethmoide est particuliérement trés exposé. Cette 
tuméfaetion peut étre surajoutée une inflammation aigué 
cellules elles-mémes, ou étre la conséquence de Vinflam- 
tion des régions voisines. 
= En effet, les suppurations du sphénoide et de l’ethmoide 
-s’observentrarement seules ; le plus souvent elles accompagnent 
les suppurations des autres cavités accessoires, ou existent en-— 
semble. L’ethmoidite se rencontre plus fréquemment a |’état 
isolé que la sinusite sphénoidale, avec cette légére réserve que oi 
ide diagnostic de cette derniére est beaucoup plus malaisé. 


(1) Rapport présenté a |'Association médicale britannique & Manches- 
ter, Juillet 1902, 
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Dans mes observations personnelles, 73 °/, des suppurations 


sphénoidales s’accompagnaient de lésions de l’ethmoide, et 
seulement 40 °), 
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des cas d’ethmoidile se compliquaient de 
suppuration du sphénoide, Nous pouvons en inférer que la si- 
nusite sphénoidale chronique est fréquemment secondaire & 
une ethmoidile. Je n’ai rencontré que rarement l'association 
des sinusites maxillaire et sphénoidale, bien que cette associa- 
tion ait été observée plus fréquemment par d’autres auteurs 
que par moi, L’association des suppurations ethmoidale et 
maxillaire est plus commune,et sans ¢tre de l’avis de Weil qui 
considére tout empyéme maxillaire rebelle comme consécutif 
a une ethmoidite, j’estime qu’on peut voir souvent une lésion 
limitée de ’ethmoide diagnostiquée alors que la lésion beau- 
coup plus grave et primitive du sinus maxillaire passe ina- 
percue. 

Il ne semble pas admis mais pour ma part je suis certain 
que les végétalions adénoides peuvent infecter les cavilés 
ethmoidales et sphénoidales directement par leur sécrétion, et 
s‘opposer par la tuméfactiou de la muqueuse qu’elles déter- 
minent au drainage de ces cavilés quand elles sont infec- 
tées. 

Diagnostic. — Troubles subjectifs — Quelques-uns des 
troubles subjectifs peuvent certainement étre des signes de lo- 
calisation et altirer notre attention sur le point lésé, Quelques 
cas de sinusite sphénoidale peuvent ne donner lieu & aucune 
plainte de la part du malade, mais dans d’autres on ‘observera 
du vertige, des douleurs, par moment extrémement vives loca- 
lisées au vertex, profondément dans la téte, derriére les yeux, 
au niveau des oreilles, assez souvent dans la région occipitale. 
Mais les signes subjectifs sont bien incertains en pareille ma- 
liére, on en aura la preuve par les cas de névralgie sus-orbi- 
taire et sous-orbitraire typiques observés par Schiiffer et par 
moi, au cours de ces affections. 

Ces symptémes, si inatlendus qu’ils peuvent paraitre, ne 
sont point l’effet du hasard, mais d’une irritation du ganglion’ 
sphénopalatin, Néanmoins, une erreur de diagnostic peut étre 
commise par un observateur superficiel. Nous voyons trop 
souvent non seulement des médecins généraux mais des spé- 
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a cialistes victimes de cette idée fonciérement fausse que la 
cause de la douleur doit étre trouvée dans le voisinage du 
sidge de cette douleur, de la l'erreur générale relative a la fré- 
quence de la sinusite frontale. 

_L’anosmie accompagne souvent sinusiles sphénoi- 
—— dales chroniques du fait de obstruction de la fente olfac- 
tive. 

Les troubles oculaires, tels que l'asthénopie, le scotome, une 
 jeritabilité douloureuse des nerfs optiques, la perte de la fa- 


—eulté d’écrire, ainsi que l’a montré Schiiffer, peuvent étre 


_ expliqués par le voisinage des nerfs de l'orbite et de la base, 
; 4 La douleur est habituellement plus violente dans les affections 
tet aigués, mais alors, en raison de ces irradiations 4 diverses ré- 
7 gions, sa valeur séméiologique est encore plus incertaine. Les 
mémes signes se voient encore dans l’ethmoidite, seulement 
: i ici les troubles subjectifs sont habituellement plus prononcés 
que dans les autres sinusites, 4 l’ethmoidite appartient plus 
7 spécialement cet élat sipénible de douleur constante, de dépres- 
psychique, d'irritabilité nerveuse. L’asthénopie est fré- 
 quente, et la douleur est souvent localisée dans l’orbite. La 
névralgie sus-orbitaire peut s‘observer aussi bien que dans la 
sinusite frontale, s’accompagnant de douleur a la pression. 
le siége particulier l’'ethmoidite de cette sensibilité a 
A a la pression est l’os lacrymal, ce qui s’explique par le voisinage 
la lame papyracée. 
Signes ohjectifs. — J’adopte la division si claire de Hajek 
pour l'étude de I’ethmoide : il divise le labyrinthe ethmoidalen 
_ cellules du méat supérieur et cellules du méat moyen, ce qui 
-_- réduit & néant une fois pour toutes la vieille question de lo- 
__ ealiser la suppuration dans les cellules antérieures, moyennes 
poslérieures. 
Les cellules du méat supérieur et le sinus sphénoidal se dé- 
_ versent dans le recessus sphéno-ethmoidal, et le pus de ces deux 
cavités s’écoule plus volontiers dans le naso-pharynx que celui 
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autres sinus, en donnant lieu a l'image bien connue du 
eatarrhe rétronasal. Quand le pus s’écoule en avant, on l’aper- 
presque toujours dans l’espace compris entre le cornet 
moyen et la cloison, Il faut dire que cette localisation n’a pas 
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une valeur diagnostique absolue ; c’est seulement la réappa- 
rition rapide du pus aprés netloyage qui indiquera qu’il des- 
cend bien des cavilés en question. 

Les cellules antérieures se vident dans I'hiatus semi-lunaire— 
ou dans la partie postérieure du méat moyen, et leurs orifices _ 
peuvent ¢tre aisément pris pour ceux des sinus maxillaire et 
frontal, car les orifices de toutes ces cavilés sont trés voisins 
les uns des autres. 

Un signe sur lequel je voudrais altirer l’attention est le ca- 
ractere purulent et méme félide de la sécrétion opposé a l’as- 
pect plus fréquemment muco-purulent ou muqueux de la sé- 
crétion de l’antre d’Highmore. 

Les lésions secondaires de la muqueuse ont généralement 
peu de signification. On peut voir un gonflement dans la ré-_ 
gion du tubercule de la cloison ou en arriére de lui se dres- 
ser sous forme d’une saillie allongée, par le fait de l’action 
irritante du pus. Bien qu’une telle irritation suit surtout causée — 
par le pus venant du sinus sphénoidal ou de l’ethmoide pos- 
lérieur, elle peut étre consécutive quelquefois & une suppu- 7 ; 
ration d’autre origine, le pus y étant entrainé par capilla- 
rité, 

La dégénérescence polypoide du cornet moyen est symploma- — 
lique des suppurations des cellules ethmoidales antérieures. 
Les inflammations isolées du labyrinthe ethmoidal s’accom-_ 
pagnent presque toujours de polypes, la muqueuse de cette 
région étant particuliérement propice ce mode de dégénéres- 
cence. Lorsque, dans des cas of aucune suppuration préalable 
n’élait apparente, on trouve de nombreux polypes, et qu’au— 
lieu de les sectionner, on les arrache en enlevant avec eux une © 
portion de squelette, il arrive que, dans l’intérieur des — 
cellules ethmoidales ainsi ouvertes ou dans la concavité du cor- 
nel moyen, on trouve d’autres masses polypoides ; c’est la un 
véritable signe d’ethmoidite. La sécrétion dans ces cas-la est © 
peu abondante en raison de l’altération des glandes et des p 
vaisseaux ; pratiquement, elle passe inapercue derriére les 
polypes. De méme, la production des polypes persistera long-— 
temps aprés la cessation d’une suppuration de l’ethmoide. 
L’image rhinoscopique, dans la seule sinusite sphénoidale 
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différe 4 peine de la normale, exception faite de la tuméfaction 
de la cloison déja mentionnée. Dans les ethmoidites, l'image 
rhinoseopique est dillérente suivant les formes. 

la forme fermée ou d’empyéme ethmoidal, il se pro- 
duit une augmentation de volume de la partie affectée du la- 
_ byrinthe ou de ses dépendances (bulle ethmoidale, cornet 

moyen) qui prend l’aspect d'une vésicule osseuse. 
Les formes ouvertes peuyent évoluer sans modifier l’aspect 
yhinoscopique, mais en général on constale la présence 
d’excroissances plus ou moins volumineuses sur le cornet 


moyen ; quelquefois méme tous les tissus sont affectés et le 
cornet peut prendre un volume considérable, sa surface se 
couvre de granulations ou de tissu polypoide, en sorte qu’il 
peut étre doublé de volume. 

__ Le diagnostic ne sera jamais certain tant que la présence de 
pus dans ces cavilés n’aura pas élé constatée. C’est pour celte 
constatation que nous faisons usage du stylet. Le stylet peut 
bien rencontrer un os déenudé ou carié ou constater la pré- 
sence de fragments nécrosés détachés ou ramollis, mais ce 


sont La symplomes secondaires. 

Pour ce qui est de la situation occupée par le stylet quand 
il est dans le sinus sphénoidal et la distance de celui-ci a lori- 
aa des fosses nasales, yous me permettrez de vous renvoyer a 
ce que j’ai écrit dans mon traité des suppurations nasales. 

Nous sommes redevables 4 Hajek d’un dessin trés instruc- 

‘a ae: montrant langle que fait le stylet avec le plancher des 
_ fosses nasales, mais il est impossible de donner des chilfres 
: 4 précis pour mesurer la distance de l’orifice du sinus et sa hau- 

teur ; ; ces chiffres élant trop variables pour qu’on puisse 
avoir une cerlilude. Quelquefois il est facile d’introduire le 
stylet en s‘aidantdu spéculum de Killian, En général, ostium 

est situé en face de l’extrémité postérieure du cornet supérieur ; 

on sera sir que le stylet sera en bonne position quand il sera 
ud impossible de lui imprimer un mouvement d'abaissement. On 

__-yérifiera de méme la situation du stylet dans les cellules 

ethmoidales et on s‘assurera ainsi qu'il ne sera pas dans le re- 

_cessus sphéno-ethmoidal pour les cellules du méat supérieur 

ni dans le méat moyen, pour les cellules antérieures. 
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DES SUPPURATIONS ETHMOIDALES ET SPHENOIDALES oy 


Un cloisonnement vertical ou transversal du sinus an 
noidal peut étre reconnu a l'aide du stylet, et cette conslatation — yu 
a une trés grande importance pratique. 7 
On peut a peine soupconner sur le vivant si cette anomalie _ 
est due a uncloisonnement réel du sinus ou a Fenvebionsment, — 
d'une cellule ethmoidale postérieure. Les dispositions anato- 
miques anormales peuvent rendre cetle exploration tout a fait a 
impossible. L’exemple le plus typique en est mon cas de si- 
nus sphénoidal accessoire situé derriere le sinus normal et 
s‘ouvrant dans le naso-pharynx. 
La grande variété dans la disposition des cellules ethmoi- 
dales antérieures préte confusion, spécialement avec le 
sinus frontal, et cette confusion est d’autant plus facile que 
les cellules frontales participent souvent 4 l’inflammation du Ps ve 
sinus lui-méme ; heureusement, l’erreur n’a aucune consé-— 
quence pratique. On altachera plus d’importance au diagnos-— 


tic ~ suppu rations voisines de la lame papy racée, car ——— 


maxillaire. 
Ces affections simulent quelquefois une suppuration d’un — 
des méats avec carie secondaire de |’ethmoide. Mais cette lé- 5 


des Iésions des cavités voisines, on attachera une grande im- 
portance aux résultats fournis par la mise en place pendant 
quelque temps d’un tampon. Quelquefois il peut étre nécessaire— - 
de réséquer Ja partie antérieure du cornet moyen, el dans les — “ 
suppurations de l’ethmoide cette petite opération préliminaire = 
peut rarement étre évitée si on veut faire un traitement con-— 
venable. Dans les suppurations du sinus sphénoidal,elle ne 
s’impose qu’exceptionnellement. 
Quelle que soit la cavité explorée, on sera assuré qu’elle est — 
le d'une suppuralion seulement quand on aura vu le pus 
sen écouler le long du stylet ou en étre chassé par un lavage 
a Paide d’une canule. 
Des indications sur l’étendue des lésions et le traitement se- 
ront fournies par l’examen de I’os et des parties molles avec 
le stylet. 
Dans les cas douteux, il ne faut jamais négliger l’examen 


exceptionnellement trouvée le diag 
- 
‘4 


des deux fosses nasales, une suppuration de l'ethmoide pou- 
vant s‘écouler dans l'autre fosse nasale par une perforation de 
la cloison. 

Le diagnostic d’une ethmoidite suppurée évidente se faisant 
jour dans l’angle interne de l’orbite, d’avec une sinusite fron- 
tale, se fera non pas tant par la localisation de l’abcés orbitaire 
que par les signes intranasaux qui ne peuvent tromper. Dans 
les cas douteux, on confirmera le diagnostic en explorant avec 
le stylet par l’orifice ou la fistule. Pour ce qui est des com- 
plications, telles que la thrombose des sinus, l’encéphalite, etc., 
elles n’appartiennent pas & mon sujet. Je veux terminer en 
appelant l’atlention sur erreur qui consiste diagnostiquer 
une sinusite ethmoidale et sphénoidale alors qu'il s’agit d’une 
tumeur maligne ; le début de celle-ci peut en effet simuler 
une suppuration s’accompagnant d’une hypertropie inflamma- 
toire des lissus. Une grande expérience et une grande atten- 
tion pourront seules faire éviter une telle erreur, 
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LES COMPLICATIONS OCULO-ORBITAIRES DES 
SINUSITES 


Les manifestations oculo-orbitaires des sinusiles méritent 
d’attirer au plus haut degré lattention du rhinologiste aussi 
bien que l’ophtalmologiste en raison de leur fréquence et de la 
gravilé de leurs conséquences. Les rapports anatomiques de ces 
cavilés pneumaltiques péri-orbitaires, la minceur des lamelles 
osseusgs qui les séparent de lorbile et qui manquent méme dans 
certains cas, les anastomoses veineuses, qui unissent la cireu- 
lation de Vorbite a celle de ces dillérentes cavités, font bien 
comprendre la facile propagation de V’infection sinusienne a 
Vorbite ou & Veeil. 

I faut @ailleurs reconnaitre que, malgré les perfectionne- 
ments trés grands apportés par les rhinologistes dans l’explo- 
ration sinusienne, malgré la transillumination des caviltés 
péri-orbitraires, la rhinoscopie postérieure, la résection par- 
tielle des cornets, permettant une analyse plus complete des 
symptomes, un certain nombre de sinusites passent encore 
inapercues. 

Les malades n’altirent pas toujours Paltention sur les ma~ 
nifestations plus ou moins douloureuses de certaines sinusiles, 
Cest seulement occasion d'une tuméfaction péri-orbitaire, 
de douleurs ou de troubles de la vue qu’ils viennent consulter 
l'oculiste, et c’est & celui-ci qu’il appartient souvent de faire le 
diagnostic de la cause. Il faut done que son attention soit sans 
cesse dirigée de ce colé pour éviter des erreurs singuliérement 
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_-préjudiciables. Que de phlegmons orbitaires, que d’ostéopé- 
rlostites, que d’iridochoroidites ou méme de névrites optiques, 

-__ trailés comme syphilitiques ou tuberculeux et qui étaient, en 


réalité, sous la dépendance d'un empyéme sinusal ! 
Je voudrais passer rapidement en revue les variélés les 
plus fréquentes de ces manifestations cculo orbilaires et mon- 
- trer que si pour quelques-unes il est facile de saisir le lien qui 


les unit a la lésion du sinus, il n’en est pas de méme pour 
d'autres. De ces difficulltés sont nées les hypotheses ingénieuses 
les actions réflexes ou sur les congestions veineuses pas- 
 sives, qui ne me paraissent plus acceptables aujourd'hui, 
manifestations oculo-orbilaires des sinusites s’expliquent 
facon bien plus satisfaisante si on leur altribue une ori- 
infectieuse: j'at la ferme conviction que c'est en inter- 
- prétant mieux le réle de l'infection que nous finirons par élu- 
ee les points encore obscurs de cette question. De plus, en 
admettant l’origine infectieuse, on est conduit a un thérapeu- 
_ tique chirurgicale plus rationnelle et on traite énergiquement, 
par la voie la plus large, le foyer primitif infection, 


COMPLICATIONS DES SINUSITES EN GENERAL 


VARIETES 


Sétudierai successivement les abcés de l’orbile et les muco- 
 eéles, puis les lésions des annexes de l’q@il, les altérations du 
globe de l’ceil et enfin les troubles fonctionnels. 


Abcés. — Les abcés sont les complications les plus fré- 
quentles, 

Abcés orbitaires dans les sinusiles aigués, — se ren- 
contrent dans certaines formes relativement rares d’empyémes 
frontaux ou ethmoidaux. La maladie n’a pas élé précédée par 
les signes d'un empyéme chronique, mais au cours ou dans la 
convalescence d'une grippe infectieuse, d'une rougeole, d'un 
érysipéle, on voit survenir brusquement les signes d’un 
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phlegmon de Vorbite, avec localisation dans la partie supéro- 
interne, état général grave, pouvant méme simuler le début 
d’une méningite (Panas, Luc, de Lapersonne, Bourgeois). 
Une partie de la paroi osseuse peut élre nécrosée et, malgré 
cela, la guérison est obtenue & peu de frais, sans fistule per- 
sistante, La condition essentielle, c’est qu'il n’y ait pas ectasie 
de la paroi et que la cavité du sinus ne soit pas remplie de 
fongosilés myxomateuses. 

Aheés sutvis de fistules dans Cempyeme chronique. — Cest 
la forme la plus commune, qui est précédée par un phlegmon 
de Vorbite plus ou moins étendu, est aujourd’hui bien dé- 
montré qu'un grand nombre de phlegmons et d’abees de 
l‘orbite sont d'origine sinusienne (Panas). 

Au Congrés de Moscou, Germann a montré que, sur 68 cas 
d'alfections orbitaires, dix-huit fois il avait constalé une in- 
flammation tenant & des lésions sinusiennes, bien reconnues 
par exploration compleéte de ces cavilés. 

Le développement lent de lexophtalmie, avec cedéme pro- 
gressif des paupiéres, serait caractéristique et distinguerait, 
pour Germann, le phlegmon d'origine sinusienne du_phleg- 
mon d'origine métastatique, qui se produit trés rapidement 
en un ou deux jours, 

L’abees vient s’ouvrir a Vextérieur et donne lieu a une fis- 
tule persistante, Dans les empyémes fronto-ethmoidaux, Kuhnt 
explique la rareté des complications profondes par ce fait que — 
des poussées successives d’inflammation entrainent une tur- 
gescence de la région péri-orbitaire vers laquelle le pus a une 
tendance naturelle a fuser, Traversant le point le plus mince 
du ligament orbito-palpébral, il vient s’ouvrir a l'exté- 
rieur. 

Une fois la listule établie, elle peut avoir une durée illimi- 
lée et donner lieu a des rétractions cicatricielles qui brident — 
les paupieres et produisent de l’ectropion avec chemosis ; elles 
immobilisent le globe et exposent la cornée & toutes les com- 
plications suppuratives. 

L’ouverture du trajet fistuleux, pour le sinus frontal, se 
fait ordinairement au niveau de langle supéro-interne de 
Vorbite, La destruction de la paroi sinusienne, aussi bien que 
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la formation du tissu cicatriciel résultant de la fistule expli- 
quent la possibilité des altérations du grand oblique, au ni- 
veau de sa poulie, et la diplopie persistante sans déviation 
mécanique du globe. Exceptionnellement l’orifice fistuleux 
__ siégera dans la partie supéro-externe de l’orbite, lorsque la 
eavité sinusienne sera trés étendue. 

C’est encore a la partie interne, tantét au-dessus, tantot au- 
_ dessous du ligament palpébral interne, que se produira l’ori- 
fice fistuleux d’un empyéme ethmoidal. Le sac lacrymal est 
ordinairement respecte. 
Dans les sinusites maxillaires la fistule est plus rare ; elle 
ne se produit qu’avec des altérations osseuses assez étendues 
de l’apophyse nasale du maxillaire supérieur, et, dans ce cas, 
sae lacrymal est profondément atteint. 


Abcés avec ostéite nécrosante des parois de Vorbite. — 
C’est particuli¢rement dans les cas de sinusile maxillaire que 
l'on voit se produire ces larges altérations osseuses. Les cas de 
Panas (') de Fischer, de Mendel, de Bauby (), de Brunschwig (°), 

— de Lagleyse (*),celui plus récent de Denken (*) sont classiques. 

_ Successivement, on voil se produire des abcés orbitaires par 
destruction du plancher de l’orbite ; le pus contient de minces 
parcelles osseuses. Plus tard la suppuration fuse vers la joue, 
vers l’arriére-cavilé des fosses nasales, vers la fosse plérygo- 
maxillaire, vers la branche montante du maxillaire inférieur. 


- Ou bien, les sinus supérieurs étant pris & leur tour, la carie 
détruit la paroi supérieure du sinus frontal, une partie du si- 
nus sphénoidal, d’oi la production de méningo-encéphalile 
suppurée ou d’abcés du lobe frontal. 

Hajek, Vossius el d’autres auleurs ont bien fait remarquer 
que les complications cérébrales dans ces cas sont dues a la 
participation des sinus supérieurs. Pour le sinus frontal, la 
lésion que l’on rencontre, c’est l’abcés intracérébral ; pour les 


(1) Panas. — Académie de méd., 12 mars 1895. 
2) Bausy. — Arch. d’ophtalm., 1897. 

(3) Buunscuwia. — Normandie méd., fév. 1896. 
(*) Lactevse. — Arch. d’ophtalm., 1899. 

(5) Denker, — Arch. fiir laryng., X, 3, 1900. 
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cellules ethmoidales, la méningile suppurée; pour le sinus 
sphénoidal, la thrombo-phlébite du sinus caverneux. 


Mucocéles. — Une mention spéciale ‘doit étre attribuée a 
ces volumineusee tumeurs enkystlées, se développant avec une 
extréme lenteur, contenant ordinairement un liquide visqueux, 
épais, de coloration rosée, ou méme brunatre, avec des cris- 
taux de cholestérine, mais pouvant contenir aussi du pus. 

Rares dans le sinus maxillaire, les mucocéles occupent par- 
ticuliérement les cavités fronto-ethmoidales et produisent des 
troubles fonctionnels en raison de l’exophtalmie et de la dé- 
viation énorme du globe. Assez souvent bilaltérales (Rollet, 
Valude), elles donnent ala face un aspect tout particulier 
(Voir le trés intéressant volume de Ceraso) (‘). L’wil est re- 
poussé en bas et en dehors, exceptionnellement en bas ef en 
dedans. 

Ordinairement molles, trés fluctuantes, ces tumeurs liquides 
peuvent étre recouvertes par une lamelle osseuse assez résis- 
lante pour faire croire & une exostose (Charles-Théodore de 
Baviére, Kuhnt). J’ai rencontré cette disposition dans plusieurs 
cas. Cross a insisté sur la dureté de ces bosselures, et il si- 
gnale que parfois il existe un bourrelet tres dur avec une tu- 
meur molle, fluctuante au centre. 

Dans diverses communications, Rollet (?) a soutenu que 
I'hyperostose naso-orbilaire est un excellent signe de muco- 
ou d’empyéme chronique du sinus. Sous l’influence de 
poussées inflammatoires légéres de la muqueuse, qui sert en 
méme temps de périoste, la mince lamelle osseuse, doublée de 
la muqueuse, s’hypertrophie et forme des masses quelquefois 


(*) Ceraso. — Le Malattie oculari in rvapporto alle malattie delle 
cavite nasali, dei seni della facia... Torino 1904. 

(2) Rotter. — Lyon médical, 1901, p. 465; Thése de Deleu, Lyon, 
1899; Bull. Soc, de chir, de Lyon, décembre 1900. 


¥ 
rte 
a 
5 
; 
" 
= 
4 


F. DE LAPERSONNE 


dures qui s’avancent en avant, a la racine du nez, 
7 

_ poussées par le liquide de la mucocéle. 


Lésion des annexes de l’ceil. — On n'a guére observe de 
lésions de la glande lacrymale. Quant aux dacryocystiles, elles — 
peuvent s’expliquer, au début, par la rhinite hypertrophique 
qui coincide si fréquemment avee les empyémes. Plus tard 
Vinfection se propage directement au canal nasal et au sac la- 
erymal, 

Il est trés rare que ces complications se produisent au cours | 
de 'empyéme frontal. Dans le travail de Kuhot, la dacryocys- 
tile nest notée qu'une seule fois, tandis que cette complica- a 
tion est fréquente dans la sinusite maxillaire (Hajek). Les: 

rapports du canal nasal, qui n’est séparé de la cavité de I’ antre. 
d’Higmore que par une tres mince lamelle osseuse, expliquent 
la facilité de la propagation infectieuse. ‘ 


En ce qui concerne les muscles de lceil, j’ai déja signalé la as 


sie du grand oblique, par suile d’une lésion de la paroi 


inférieure du sinus frontal. On a observé des paralysies tran-_ 


sitoires, ou définitives, du releveur de la paupiére supérieure, 
du droit supérieur et du droit interne, 


Altérations du globe de l'ceil. — En 1883, Ziem(!) a ob- 
servé une iritis récidivante qui était sous la dépendance d'une 
sinusite maxillaire. Depuis lors, les observations de Froma- 
get (*), de Posey, de Kuhnt, dans lesquelles il s’agissait = 
@iritis ou d'irido-choroidites uni ou bilatérales, conséquences 
d'une sinusite maxillaire, sont venues confirmer les recherches 
de Ziem. Ce n’est pas seulement le segment antérieur qui peut 
— Berlin. Klin, Wochensch., 4888.00 
(®) Fromacer. — Soc. d’ophtalm, et laryng. de Bordeaux, 1893. 
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étre touché dans ces conditions. De véritables choriorétiniles 
septiques peuvent se produire. 

C’est sous la méme dépendance que se trouvent les altéra- 
tions du cristallin. Ces opacités, d’aprés Ziem et Kuhnt, 
peuvent rester stationnaires et la vision s’‘améliore sous l’in- 
fluence du traitement dela sinusite. Comme il s’agit de cata- 
ractes corticales postérieures, il n’y a pas de doute qu'il existe 
un processus choroidien, Les mouches volantes, qui diminuent 
par le traitement, Vhypotonie constatée quelquefois n’ont 
pas d’autre cause, 

C’est presque toujours dans les sinusiles maxillaires que les 
lésions du tractus uvéal ont été observées. Il faut considérer 
comme exceptionnel le cas de Broeckaert (de Gand) ('), d’une 
choroitide infectieuse se terminant par décollement de la ré- 
tine, a la suite d’une sinusile ethmoido-frontale. 

Les manifestations du cdté de la rétine ou du nerf optique 
ont été fréquemment signalées et méritent toute notre atten- 
tion. 

a) Une simple hypérémie papillaire a été nolée par quelques 
auteurs. Ziem la considérait comme passive et l'attribuait, 
conformément a sa théorie vasculaire, & un ralentissement 
dans la circulation des veines de l'orbile. Kuhnt I’a vue se 
dissiper en traitant le foyer de suppuration. Lichtwitz a noté 
qu apres avoir vidé la cavité sinusienne, on avait vu les veines 
rétiniennes dilatées reprendre leur volume. Engelmann, dans 
un cas d’exostose avec sinusite, observait une hypérémie vei- 
neuse, accompagnée d’amblyopie, qui disparut aprés l’opéra- 
tion. 

b) La névrite optique s’observe rarement dans la sinusite 
frontale, un peu plus souvent dans les sinusites maxillaires ou 
ethmoidales, mais elle est surtout la manifestation d’une sinu- 
site sphénoidale. Reinardt, Braun, Nieden, Panas avaient _ 
déja signalé une cécilé uni ou bilatérale, comme suite de ne- 
vrite optique infectieuse, mais dans des cas ou les lésions 


(‘) Brorckasrt, — Revue laryng., 1901, 5 janvier. 
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Congrés d’Utrecht (') j'ai présenté plusieurs observations 
névrite optique unilatérale, avec papille saillante grisatre, 
ern enfouis dans |’edéme, volumineux et tortueux en 

_ dehors de la papille, sans hémorragies rétiniennes. Ces névrites 

s’aecompagnaient d’une amblyopie trés marquée, avec sco- 
tomes ou rétrécissements du champ visuel, Malgré le traite- 
ment elles avaient abouti a la cécité complete de I’ceil atteint, 
alrophie papillaire. L’examen rhinoscopique, fait avec 
 soin, nous avail permis de conslater les signes d’une sinusile 

sphénoidale ou d'une rhinopharyngile postérieure purulente. 


F. DE LAPERSONNE 


; Aussi je concluais qu’en présence d’une névrite cedémateuse 
il fallait rechercher avec soin l'état du sinus sphénoidal, des 
q éellules ethmoidales postérieures, de la partie supérieure de 
-Varriére-cavilé des fosses nasales. L’ examen attentif de cette 
ss région pouvait faire connaitre le point de départ de I’ infection _ 


nerf optique. 


——_ apportérent des faits confirmant mes observations. Meyer 
qu'une intervention pouvait arréter les effets de la 
a<ing névrite. Kuhnt distinguait deux espéces de lésions du fond de 
Veeil: 1° la neuropapillite franche, dont le pronostic est mau- 
= ; 2° un aspect laiteux de la papille avec rétraction des 
 -vaisseaux et hémorragies rétiniennes, dont nous allons parler 
tout a Pheure. 
Plus récemment Lor, a la Sociélé belge d’Uphtalmologie, a 

rapporté l'histoire d'une femme présentant une névrile optique 
—_-unilatérale, avee cécilé subite, qui fut reconnue atteinte d’une 
sinusite sphénoidale chronique. Le traitement de la sinusite, 
— associé aux sangsues, aux frictions, a la pilocarpine, permit 


= de rétablir la vision. A ce propos Nuel citait trois cas sem- 
-blables de névrite ou névro-rétinite. 

‘ ay Tous ces exemples démontrent bien l’existence dans la sinu- 


_ site sphénoidale de la névrile optique, de la papillite avec 
- envahissement plus ou moins marqué de la rétine et edéme 


= (') De Laversoxxe. — Des névrites optiques liées aux sinusites sphénoi- 
dales et aux maladies de l’arriére-cavité des fosses nasales. Congres 
d'Utrecht et Arch. d’optalm., 1899, p. 544. 


Dans la discussion qui suivit, Knapp, Meyer, Kuhnt, Gut- 
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péripapillaire, accompagnée d'une diminution considérable de 
la vision centrale ou périphérique. Plus heureux que moi, 
quelques observateurs ont pu constaler une amélioration de la 
vision, lorsque le traitement était fail toul de suite ; le pronostic 
de cette névrite n’en est pas moins extrémement sérieux. 

c) La thrombose de la veine centrale de la rétine ou de ses 
branches, d’aprés la description de Leber et de Michel, a été 
admise par Kuhnt dans trois cas de sinusite maxillaire chro- 
nique et dans un cas de sinusite frontale. On constatait une 
papille bleuatre, & bord diffus, entourée d’un cercle laiteux, 
avec des artéres trés réduites, Des taches hémorragiques nom- 
breuses élaient disséminées dans le fond de l’wil et, dans la 
région maculaire, apparaissaient des taches d’un blane jau- 
natre. La lésion était unilatérale, du edté atteint de la sinu- 
sile, sans maladie de cur ni albuminurie. Elle s’accompa- 
gnail d'un rétrécissement considérable du champ visuel, 

Je crois qu'une telle lésion mérite d’étre recherchée avec 
soin. Comme dans la thrombose marastique de Virchow et de 
Michel, il est parfaitement rationnel d’admettre que les toxines 
microbiennes favorisent la coagulation du sang dans les veines 
rétiniennes comme dans les veines de l’orbite, sans altération 
préalable de la paroi des vaisseaux. 

d) La névrite rétrohulbaire, ou périnévrite rétrobulbaire 
canaliculaire & marche aigué, a élé admise par Berger, en 
1890, pour expliquer le cas d’amaurose subile ou de rétrécisse- 
ment du champ visuel, au cours de la sinusile sphénoidale. 
Au début lexamen ophtalmoscopique donne des résultats 
négalifs, & peine un peu d'état flou des bords de la papille 
avee diminution du calibre des vaisseaux. 

e) Lialrophie papillaire, avec amaurose complete, sera la 
terminaison fréquenté des lésions que nous venons de décrire, 
Vimage ophtalmoscopique étant différente suivant que cette 
alrophie est la conséquence d’une névrite edémateuse, d'une 
névrile rétrobulbaire ou d’une thrombose veineuse. 

L’atrophie papillaire peut-elle ¢tre produite par la compres- 
sion mécanique du nerf optique exercée par un abeés rétro- 
bulbaire a la suite de sinusites maxillaires, frontales ou eth- 
moidales ? 


ANNALES DES MALADIES DE 1'OREILLE ET DU LARYNX. — 15 
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Cette opinion a élé admise par quelques auteurs, et en par- 
liculier par Martin (*), dans un cas de sinusite frontale. II 
semble difficile d’admettre que la compression mécanique par 
la masse liquide d’un abeés suffise 4 produire des altérations 


a définitives comme I’atrophie papillaire. Il faut faire interve- 
nir, a notre avis,des allérations infeclieuses qui ne se manifes- 
a _ tent pas immédiatement du cété de la papille, mais qui en- 
3 ~ trainent tout de suite des altérations des fibres nerveuses. 

: 

ag 

é 

c Troubles fonctionnels. — Dans certains cas, en l’absence 


toute lésion appréciable nos moyens d’investigation des 
~ membranes et des milieux de (veil, on a été obligé d’admettre 
+ des troubles fonctionnels d'origine sinusienne. On a signalé 
= de l’'asthénopie accommodative, des diminutions trés sensibles 


‘ de l'acuité visuelle centrale et des rétrécissements du champ 
 visuel, 
: ay L’asthénopie accommodative a élé signalée par Grunwald et 
Caldwell dans ’'empyéme ethmoidal. Hajek l’a observée dans 
les cas de sinusile frontale. J'ai cilé moi-méme l’exemple d’une 
femme arthrilique qui, au moment des régles, éprouvait des 


Cette espéece de fluxion s'accompagnail d’une parésie de lac- 
commodation avee dilatation pupillaire qui durait plusieurs = 


et génait beaucoup le travail de pres. 
La diminution de l'acuilé visuelle centrale, assez accusée 
pour que les malades puissent a peine compler les doigts, peut 
-disparattre complétement et l’acuilé visnelle peut redevenir — 
ner male. ; 
C’est surtout sur le réfrécissement du champ visuel que, 
SS depuis Ziem, les auteurs ont particuliérement insisté. Niée par 
oe Grunwald, la possibilité de ce rétrécissement a été admise par 
Berger, Kuhnt et d’autres auteurs. ll existe 


(1) Martin, — Soc. fr. d’ophtalm., 1894, Nene 


douleurs spontanées violentes, avec léger empatement et dou- 
leur a la pression au niveau de la paroi inférieure du sinus, 
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dans les sinusites maxillaires, plus rarement dans les sinu- 
siles frontales. Alors méme que la sinusile est unilatérale, le 
rétrécissement existe des deux cdlés, 


L’infection est 4 Vorigine de toutes les complications or- 
hito-oculaires des sinusiles; il ne faut excepter de cette 
regle que certains troubles mécaniques. 

C’est en s’appuyant sur ce principe, dont la démonstration 
se fait tous les jours plus éclatante, que nous arriverons A trai- 
ter d’une facon efficace les manifestations des sinusites. 


Origine infectieuse. — Il est A peine besoin de rappeler 
lorigine microbienne infectieuse de toutes les sinusites. 
Elles ont pour point de départ des rhinites aigués ou chroni- 
ques qui, soit par propagation de l’inflammation & la mu- 
queuse des sinus, soit par infection surajoutée grippale, éry- 
sipélateuse, scarlalineuse ou méme tuberculeuse, produisent 
les empyémes des sinus & marche plus ou moins aigué, 

Au sujet de l’étiologie des sinusites et de leur origine micro- 
bienne, rien n’est plus caractéristique que le fait clinique cité 
par Luc. Un étudiant en médecine eut une sinusite frontale 
et maxillaire, 4 forme rapidement purulente, quelques heures 
aprés avoir praliqué l’autopsie d’un sujet mort de méningite 
cérébro-spinale & pneumocoques. 

L’étude bactériologique du pus des sinusiles a été l'objet 
d'études intéressantes de Sabrazés et Rivierre (‘), de Sto- 
ward (?), Ils ont rencontré, dans les sécrétions sinusiennes, la 
plupart des espéces microbiennes qui jouent un rdle dans les 


(*) Saprazits et Rivierne. — Manuel des maladies des fosses nasales, 
par Moure. 
(?) Stowarp, — Journal of. med. sciences, 1898, mars, 
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infections voies respiratoires, pneumocoque, et 
streptocoque, bacille muqueux encapsulé, bacille de la diph- 
térie et de Vinfluenza. Werner (‘) et Jacques (*) ont de plus 
rencontré le bacterium coli dans des sécrétions fétides. 

Celte fétidité du pus, dans diverses formes de sinusites 
d'origine buccale, a été signalée par certains auleurs, en parti- 
culier par Grunwald (*). S’appuyant sur les caractéres diffé- 


rents du pus des sinusites chroniques et tenant compte de 


leur origine, Stanculéanu et Baup (‘) arrivent a cette conclu-— 
sion que, dans les empyémes des sinus de la face, il faut dis- . 
linguer deux variétés: 1° l'une a pus fétide, polymicrobien, 
renfermant surlout des espéces microbiennes anaérobies 
B. ramosus, perfringens, serpens, etc.) consécutive a des af- 
fections dentaires ; 2° autre a pus non fétide, ne renfermant 


que des espéces banales, pneumocoque, streptocoque, est 


secutive a des affections nasales. 


L’avenir nous dira si une division aussi tranchée mérile 
d’étre conservée, 

D’ailleurs la marche et le pronostic des sinusites, la virulence 
plus ou moins grande de leurs toxines microbiennes, leur — 


tendance a faire des complications oculo-orbitaires ne dépend 
pas seulement de l’espéce microbienne constatée dans le pus | 
de l’empyéme. Nous savons fort bien qu’il faut faire entreren 
ligne de compte, dans l’appréciation du pronostic, aussi bien 
la maladie générale qui a été le point de départ de linfection 
que le terrain sur lequel elle va évoluer. 

Un autre fait tres important mérite d’étre rappelé ici : c'est. 
que les sinusites peuvent entrainer non seulement des infec- 
tions de voisinage, mais aussi des complications trés varices, 
prouvant l’infection générale de l'économie. Ce n'est pas seu-— 
lement les troubles dyspeptiques, la diarrhée, la teinte cireuse 


') Werner. — IT‘ Congres des laryngologistes de l'Allemagne du Sud, 
Heidelberg, 1897. 

(?) Jacoues. — Soc. méd. de Nancy, 1899, juin. 

(3) — Fraenkel’s Arch. 1899. 

(*) Srancunéanu et Baur. 
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des malades qui résorbent du pus. Brindel (') a insisté sur les 
complications des voies respiratoires dans les sinusites, pou- 
vant aller jusqu’a la broncho-pneumonie. Le mauvais état gé- 
néral peut faire croire & la tuberculose. 


Mode de propagation. — L’envahissement des tissus de 
V'orbite se fait le plus ordinairement par la voie osseuse. L’in- 
flammation de la muqueuse qui tapisse les sinus se propage a 
l’orbite & travers les canaux de Havers et envahit le périoste 
orbitaire (Panas), ou bien il se fait de véritables thromboses 
sepliques intra-osseuses. 

Le plus souvent on a la preuve des lésions osseuses qui 
existent dans ces cas: le pus et les fongosilés contiennent de 
nombreuses parcelles osseuses. A la faveur de cette ostéite, 
de vastes communications s’établissent, soit entre les diffé- 
rentes cavités sinusiennes par résorplion de leurs cloisons 
(c'est ce qui se vérifie surtout pour les cellules du labyrinthe 
ethmoidal), soit entre le sinus et la cavilé orbitaire, 


Parfois on observe une véritable ostéite nécrosante qui dé- 


tache la totalité de la paroi. Spencer Watson, Panas ont re- 
trouvé, dans le pus de sinusites frontales, une mince lamelle 


osseuse papyracée provenant de la paroi inférieure du sinus. — 


En 1898, j’ai présenté a la Société d’ophtalmologie un sé- 


questre assez volumineux de forme pyramidale, qui compre- 


nait le rebord orbitaire et une bonne partie de la paroi anté- 


rieure du sinus frontal, Ce séquestre avait été facilement— 


enlevé au milieu d’un vaste abces de la partie supérieure de 
lorbite. 


La lésion de la paroi osseuse ne peut pas toujours étre cons- 


tatée. Il arrive quelquefois qu’aprés avoir ouvert un de ces 
abees de l’orbite, dont l'origine sinusienne ne fail pas de doute, 


nous tombons sur une paroi au niveau de laquelle l’os ne_ 
semble pas dénudé: on a comparé ces collections purulentes _ 


(1) BrixpeL, — Revue de laryngologie, 5 février. 1898, 
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(‘) Ziem. — Deut, med, Woch., 1889, janvier. 
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aux abcés circonvoisins de la coxalgie. I faut perforer la pa- 
roi, saine en apparence, pour arriver dans la cavilé du sinus, 
remplie de pus. 

Le transport des germes infectieux ou de leurs toxines peut 
se faire par voie veineuse. On connait, en effet, les nombreuses 
communications anastomotiques entre les veines qui recoi- 
vent le sang de la muqueuse du sinus, et les plexus veineux 


de l'orbite, par l’intermédiaire des veines ethmoidales, sous- 
orbitaires et naso-frontales (Ziem, Trolard, Festal). oe 
D’ailleurs, qu’elle que soit la voie de propagation, l’origine = 
infectieuse ne peut étre contestée dans les différentes lésions 2 


suppuratives de lorbite, 
L/interprétation semble plus difficile pour les complications = 


non suppuratives qui alteignent le globe de leeil. De la sont 
nées les hypothéses sur la congestion veineuse passive et sur 


l’action réflexe. 
Ziem (‘)a eu le grand mérite d’avoir, le premier, altiré 
tention des chirurgiens sur certaines complications oculaires, 
4 


dont on était loin de soupconner l'origine sinusienne. Pour ex- 
pliquer ces irilis & vechutes, ces fausses iritis (Fromaget), ces 
irido-chroroidites,avec troubles du cristallin et du corps vitré, 
ces hypérémies de la papille et méme certaines névro-rétiniles, 
il admetlait que, par suile des communications anastomoti- 
ques dont nous venons de parler, il se faisail une congestion 
veineuse passive, une sorte de stase dans les veines de l’or- 
bile et par conséquent dans le réseau des veines ciliaires. IL 
interprétait de méme facon la plupart des troubles fonetion- 
nels et en particulier le rétrécissement du champ visuel. 

En ce qui concerne les lésions matérielles de la premiere 
catégorie, il est bien difficile d’admettre aujourd’hui que la 
congestion veineuse suflise pour expliquer les inflammations 
du tractus uvéal, sans intervention d’une cause infectieuse. 

Kuhnt a fail justement remarquer que le traitement des at. 
fections sinusiennes est incapable de guérir l'irilis sans un trai- 
tement approprié. 

Pour les symptomes fonctionnels nous devrions, dans tous 


‘ 
> 


LES COMPLICATIONS OCULO-ORBITAIRES DES SINUSITES 231 


les cas ot le fond de l’ceil est éclairable, constater une conges 
tion des veines rétiniennes et une hypérémie papillaire: ce qui 
n'est pas nolé dans les observations. D’ailleurs, ce n'est pas 


par le rétrécissement du champ visuel que s’accusent ordinai- 
rement les congestions du fond de l’eeil. 

Assimilant la muqueuse des sinus a celle des fosses nasales, 
on a voulu interpréter par des actions réfleres un bon nombre 
de lésions matérielles ou d'altérations fonctionnelles. Mais 
cette théorie, méme pour la muqueuse nasale, peche par sa 
base puisqu’on n'est pas d’accord sur le point de départ du 
phénomeéne réflexe, produisant les troubles oculaires. 

“st-ce dans le tissu caverneux de la partie antérieure du 
cornet inférieur que s'accumule influx nerveux qui va se dé- 


charger ensuite sous formes de réflexes variés ? C’est la théorie 
de Hack (de Fribourg) et de Moldenhaiier (Schwellhkérper- 
theorie), au nom de laquelle on a sacrifié lant de cornets in- 
férieurs. 

Existe-t-il des zones sensitives, comme le pensent Mackenzie 
(de Baltimore) et un assez grand nombre de rhinologistes ? 
Tous les replis de Ja muqueuse ne peuvent-ils pas étre le 
point de ces réflexes, comme le veulent Freenkel, Scheffer, 
Cartaz ? Enfin la muqueuse des sinus jouit-elle, a cet égard, 
des mémes propriétés que la muqueuse nasale ? 

Tous ces doutes ont fait que la théorie des réflexes a été dil- 
ficilement acceplée. En 1896 Péchin ('), dans une intéressante 
élude critique, a diseuté Vorigine réflexe des troubles ocu- 


laires conséculifs aux maladies des sinus et des dents. 

En réalité, les notions les plus récentes sur Vinfection nous 
permettent de nous rendre compte de Ja plupart des troubles 
fonctionnels produils sur l’appareil de la vision. Kuhnt a ex- 
pliqueé le rétrécissement du champ visuel, l’asthénopie muscu- 
laire ou accommodative dans les sinusites chroniques, par l’in- 
toxicalion due a la résorption du pus. Ces troubles auraient la 
méme valeur que l’épuisement cérébral dans certaines toxé- 
mies. 

Dans son rapport sur les auto-infections oculaires (*), Panas 
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(') Pécuin. — Revue gén. d’ophtal., 1896, n° 5. , 
(?) Panas, — Societd francaise d’ophtalmologie, 1898. 


a rappelé ’importance qu’on doit aliribuer aux toxines micro- 
ba biennes pouvant produire les troubles les plus variés, my- 


driase, asthénopie, amblyopie, amaurose transiloire. 
Avons-nous besoins d'ailleurs d'invoquer, dans bon nom- 

bre de cas, l'infection générale pour expliquer telle ou telle 

complication oculaire et ne trouvons-nous pas souvent une 


= preuve beaucoup plus prochaine dans Vinfection qui se 

transmet si facilement d’un sinus a l'autre ? 


Les qui dexpliquer d’une facon 


plus rationnelle que par des réflexes hy pothétiques 
- les lésions des organes silués dans le fond de lorbite. 
q a 4 Un des exemples les plus typiques que j’aie observé est 
2 celui jeune femme qui, au cours d'une sinusite maxillaire 
marche aigué, présenta du gonflement des paupiéres et un_ 
d’exophtalmie. Puis, ces phénoménes ayant disparu, elle. 
accusa tous les signes d’une paralysie moteur commun. 
Lexame rhinoscopique démontrait la coexistence d’une sinu- 
site sphénoi tale. La paralysie motrice s’expliquait ainsi bien 
plus naturellement. L’oculo-moteur commun et le moteur 
externe prennent, en effet, un contact intime avec la paroi 
du sinus, derriére la fente sphénoidale, au niveau de 
re la terminaison de la veine ophtalmique dans le sinus ca- 
verneux. 
L’étude deétaillée des manifestations oculo-orbitaires de 
chaque sinusite confirme bien souvent l’existence de ces poly- 
g :  sinusiles, et, si l'on veut reprendre les observations qui datent 
maintenant de quelques années, on verra que la marche des 
é accidents est inexplicable si on ne fait pas intervenir les infec- 
2 tions multiples des cavités pneumatiques de la face. 
= Dans toute sinusite paraissant isolée, il faut done recher- 
a cher, avec le plus grand soin, l'état des autres cavités. Ceci est 
particuli¢rement important pour les sinusites maxillaires, 


4 dont les sy faciles a reconnaitre, pendant 
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Au point de vue des complications oculo-orbitaires profondes 
qui se rencontrent au cours des sinusites maxillaires, je crois ‘one 3 
qu’il faudra rechercher avec le plus grand soin la participae = 
tion des sinus postérieurs, méme sans lésions du sinus frontal 

et des cellules ethmoidales antérieures. Les rapports anato- 

miques entre la partie la plus reculée de l’antre d’Highmore _ 
et les sinus postérieurs, cellules ethmoidales postérieures et 


sinus sphénoidal, suffisent & expliquer cette propagation. 7 

1 aN DI 
I], SINUSITES EN PARTICULIER 
“xaminons les manifestations oculo-orbitaires de quelques- 
unes des sinusites en particulier. 
Les complications orbitaires de la sinusite maxillaire sob- 
servent surtout dans les cas d’empyéme clos. - 


Elles peuvent exister méme chez de tres jeunes sujets. La 
voussure de la cavilé remplie de pus est alors trés appréciable. 

Douglas (') a rapporlé lobservation d’un enfant de trois 
semaines qui présentait une tuméfaction de la joue avec | 
exophtalmie tres prononcée ; l’ceil semblait sortir de lorbite 
et il y avait du gonflement des paupiéres, ainsi que du che- 
mosis. En examinant la bouche, on vit la moitié droite du pa- ge 
lais qui s’avancait dans la ecavité buccale. Le maxillaire supé- 
rieur faisait saillie dans toutes les directions. - ae 

Chez l'adulte, les complications orbitaires peuvent étre ex- 
trémement aigués et en quelques jours on peut voir se pro- 
duire un phlegmon de Vorbite. Plus souvent la marche est in- 7 
sidieuse, l'exophtalmie s’établit lentement avec propulsion du 
globe en haut, produisant de la diplopie, mais sans trouble 
des milieux de Puis, pres du rebord orbitaire inférieur, 
on pergoil une fluctuation assez nettle et si on incise il sécoule 


4 
Dovetas. — Britisch. med. Journal, février, 1898. 3 
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du pus mal lié, contenant des parcelles osseuses, ou une ma- 
lire caséeuse. Si on n’intervient pas, l'ouverture se fait spon- 
tanément, soit a la partie externe du rebord orbitaire, simu- 

lant une ostéo-périostite tuberculeuse comme je l’ai nolé dans 
un cas, soit a la partie interne, pouvant s’accompagner d'une 
altération profonde du sac et du canal nasal ou respecter les 
voies lacrymales. 

Il est assez rare, heureusement, de rencontrer les complica- _ 
tions oculaires signalées dans |’observation de Brunschwig ('). 
Malgré l’ouverture précoce du sinus par l'alvéole et une inci- 
sion de la paupiére tuméfice, il se forma une kératite puru- 


lente grave, qui causa une perle compléte de la vision par 


occlusion pupillaire et leucome adhérent. 

Quelquefvis, il y a une destruction élendue du plancher de 
Vorbite. En incisant sur le rebord orbitaire inférieur et en 
écarlant les parties molles, on découvre une bréche considé- — 
rable de la paroi inférieure du sinus, les bords en sont noi- 
ratres, nécrosés. Toule la paroi antérieure elle-méme prend 
une teinle grisdtre et se laisse défoncer sans résistance. Par — 
ouverture on retire, avec la curetle, des fongosités purulentes 
et des matiéres caséeuses, remplissant la cavité du sinus _ 
(Bauby) (*). Les décollements peuvent s’etendre trés loin vers 
la branche montante du maxillaire inférieur comme dans un 
cas de Lagleyze 

Les manifestations oculaires se présentent d'une fagon 
plus insidieuse encore et c'est pour cela qu’avant Ziem, elles — 
avaient été rarement attribuées a leur véritable cause. Ce sont 
surtout des affections du tractus uvéal, irilis, iridocyclites, 
iriduchorvidites, mais l’infection peut envahir successivement 
el séparément toutes les membranes internes de l’eil. 

Une des observations les plus caractéristiques est celle que 


j'ai rapportée dans la thése de mon éleve Paquet. (Lille 1900). 


Chez un confrére, la suite d'une extraction maladroile 
d'une derniére molaire supérieure, il se forma une sinusite 


(1) Brunscuwic. — Normandie meéd., février 1806, 
2) Baurry. — Arch. d’ophtalm, 1897. 


(5) Laciervze, — Arch, d’ophtalm, =) 
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maxillaire purulente chronique qui fut traitée par le drainage 
alvéolaire. Les symptomes s’étant amendés au bout d’un 
an, on cessa le drainage et la fistule se ferma d’elle-méme. 
Quatre ou cing mois apres, les douleurs reparaissaient, s’irra- 
diaient vers l’orbite et la vue baissait rapidement. ives 
L’examen ophtalmoscopique permettait de reconnaitre une 
névro-rétinite inférieure avec pupille rouge, saillante, mal con 
limitée du fond de l’ceil, vaisseaux volumineux et tortueux, 
bordés de trainées blanches exsudatives avec quelques 
—-hémorrhagiques. L’affection étant unilatérale, aucun antécé- 
dent spécifique ne pouvait étre relevé, je n’hésitai pas a al- 
tribuer cette névro-rétinite 4 l'infection sinusienne et je con- 
seillai d’agir énergiquement sur le sinus maxillaire par voie ad 
canine. Malheureusement ce fut la voie alvéolaire qui fut a” 
férée el pendant prés de deux ans les douleurs circumorbi- 
taires persistérent jusqu’au jour ot des accidents glaucoma-_ a4, 
 teux plus aigus nécessitérent une sclérotomie. C’est alors 
seulement que le malade se décida a faire faire une interven- — 


tion complete par la fosse canine. Mais la vision est restée 
\res mauvaise et cet ceil est le siége fréquent d’une kératite bul 
leuse. 

Traitement. — En présence des complications oculo-orbi- 
—— taires il faut done que le traitement des sinusites maxillaires 7 
reste des plus énergiques. 

C’est par la fosse canine, qu'il faut pénétrer dans le sinus, © 
mais je considére comme un perfectionnement excellent de la — 
méthode le procédé de Luc Caldwell. Le. grand avantage de — 
celle opération, c'est de pouvoir fermer la communication 


avec la bouche, tout en laissant une large ouverture dans les 
narines pour tials et traiter le sinus; de plus la durée 
du traitement est moins longue. 

On peut se demander ce que devient le canal nasal, a. 
l'orifice inférieur est certainement détruit, si la bréche naso- 
sinusienne est de quelque étendue, En réalité je n’ai constate, | 
chez les opérés guéris, ni larmoiement ni dacryocystite. ees 

Je pense done que e’est cette opération que nous devons — 
choisir dans les cas de complications oculo-orbitaires de sinu- 
site maxillaire. Seule elle est assez radicale pour nous per- _ 
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mettre d’arréter les processus osléopériostiques, rapidement 
graves, qui en sont la conséquence. Suivant les circonstances, 
elle sera complétée, bien entendu, par de larges incisions et 
des débridements le long du rebord orbitaire dans les cas de 
suppurations orbilaires. On devra de méme traiter avec soin 
toutes les manifestations infectieuses du tractus uvéal ou de — 
l'appareil neuro-rétinien. 


Les principales manifestations de ses sinusiles se font du 
cdté de l’orbite, aussi sont elles frequemment observées par les 
ophtalmologistes. Une premiére forme accompagne la sinusile 
aigué et se traduit par des phénoménes généraux en appa- 
rence graves. 

J'ai rapporté (') l'observation d’un enfant de 11 ans qui_ 
présentait un phlegmon de Vorbite avec des sympltomes gé- | 
néraux pouvant faire croire 4 une méningite, une tempéra- . 
sure de 39°35 a 40°, délire, vomissements. Ces accidents 
avaient débulé trois jours auparavant par de violents maux 
de téte. M’appuyant sur la direction de l’exophtalmie et sur le 
maximum des douleurs a la pression, je songeai 4 la sinusite 
frontale, malgré l’age de l'enfant. Séance tenante, je fis une | 
large incision courbe au-dessus et en dedans du sourcil : cette 
incision n’ayant pas amené de pus, je perforai la paroi inférieure 
du sinus : une petile quantilé de mucosilés purulentes s’écoula 
aussilot. rapidement tous les phénomeénes locaux et géné- 
raux disparurent et, en quelques semaines, la guérison ful 
obtenue sans fistule. M. Bourgeois a publié (?) une observation — 
qui présente beaucoup d’analogie avec la mienne. 

Pour que des accidents, paraissant aussi graves, puissent — 
guérir aussi facilement, plusieurs conditions sont indispen-_ 
sables. Il faut que Vinfection soit récente, que la muqueuse 
ne soit pas profondément allérée; que les parois du sinus ne 


De Lapersonsz. — Soc. franc. d’ophtalmologie, 1898. 
*) Bourcrors. — Clinique ophtalm., 10 juillet 1900, 
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soit pas ectasiées et surtout qu'il n’y ait pas de communica- 
tion avec les cellules ethmoidales antérieures. Il faut enfin 
que lintervention ait été trés précoce. 

Bien plus souvent les complications orbilaires accompa- 
gnent la sinusile chronique. Parfois, et pendant assez long- 
temps, on observe une sorte d’intermittence dans les accidents. 
Le bouchon muco-purulent ou le gonflement de la muqueuse 
n’obliterent que pendant quelques heures le canal fronto-nasal, 
On voit, chez cerlains malades, de véritables crises névral- 
giques revenant a heure fixe, s’accompagnant de rougeur de 
la conjonctive, de larmoiement, de photophobie que vient 
redoubler tout effort d’accommodation. Au bout de quelques 
heures, dans la journée, tout rentre dans l’ordre. 

L’oblilération intermittente peut produire des effets plus 
inaltendus. Chez une de mes malades, arthritique, les dou- 
leurs trés violentes se reproduisaient au moment des régles, 
avec léger empatement et douleur a la pression au niveau de 
la paroi inférieure du sinus. Celte espéce de fluxion s’ac- 
compagnait d'une parésie de l‘accommodation avec légére di- 
lataltion pupillaire, durant plusieurs jours et génant beau- 
coup le travail de pres. 

Lorsque l’empyéme est définitivement fermé, il produit des 
douleurs plus vives 4 la pression et a la percussion ; 
bientot il s‘accompagne d’une tuméfaction peu accusée dans 
la région frontale mais bien plus évidente dans l’angle su- 
péro-interne de l’orbile, dont la dépression disparait complé- 
tement. L’abcés vient pointer sous la peau de la partie interne 
et s'accompagne d'cedéme généralisé de la paupiére supérieure. 
Dans certains cas, si cet abcés est ouvert, on ne trouve pas la 
moindre communication avec le sinus, ni aucune lésion de la 
voute orbitaire ; il faut alors perforer, de propos délibéré, la 
paroi du sinus pour obtenir un flot de pus reconnaissable a 
son aspect filant et 4 sa couleur blanc jaunalre (Panas). 

Plus souvent l’abcés communique largement avec le sinus 
par une perforation de la paroi inférieure ; toute la lamelle 
osseuse peut élre détruite, La collection purulente s’ouvre 
l'extérieur, mais ne guérit pas spontanément et laisse une 
fistule persistante. L’orifice de cette fistule est ordinairement 
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situé a l’angle supéro-interne de l’orbite, ou un peu plus bas, 
au niveau de la région du sac lacrymal (Guillemain, Terson), 

Le trajet fistuleux, garni de fongosités, conduit dans le 
sinus tapissé par une muqueuse trés épaissie, fongueuse, qui 
secréte du pus en abondance. C’est cette muqueuse hypertro. 
phiée et garnissant les anfractuosités de la cavité sinusienne, 
qui est le principal obstacle & la guérison. Pendant des mois, 
pendant des années, l’écoulement purulent se fera par les 
trajets fistuleux; la paupiére supérieure, bridée par le tissu 
cicatriciel, souvent en ectropion, ne pourra plus facilement 
recouvrir le globe et des complications suppuratives finiront 
par se produire du cété de la cornée. 


est bien démontré aujourd’hui qu’un grand nombre 


d’osléopériostites orbitaires, d’ostéites fongueuses avec des- 
truction de la paroi osseuse, sont d'origine sinusienne, l'os 
sous-jacent 4 la muqueuse finissant par s’infecter a son tour. 
Pour le sinus frontal c’est la paroi inférieure qui est atteinte 
le plus souvent d'ou résulte la communication avec l’orbite. 


Enfin lostéite peut envahir la paroi postérieure du sinus el — 


aboutir & la communication de l’endocrane avec le foyer puru- 
lent. Cette communication resle latente pendant quelque 


lemps, puis tout d’un coup apparaissent des accidents coma- _ 


leux ou délirants qu’il est difficile de rattacher a leur véri- 
table cause si le diagnostic de sinusile n'a pu étre établi antée- 


rieurement. La dure-mére forme une barriére qui empéche _ 
dans une certaine mesure la propagation a l’encéphale, mais 
qu’une affection surajoulée vienne & se produire et immédia-— 


tement une méningo-encéphalite suppurée ou un abces intra- 
cérébral entraineront des accidents rapidement mortels. Hajek 


et Vossius ont fait remarquer que lVabcés intra-cérébral a été i 


nolé plutot dans la sinusite frontale, tandis que la méningo- 


encéphalite est quelquefois la terminaison de la sinusite eth- 


moidale. 

Lorsque l’oblitération du conduit naso-frontal est compléte 
el que la muqueuse du sinus n’a pas été infectée par des mi- 
crobes pyogénes, la distension de la cavité par le liquide sé= 
crélé se fait avec une extréme lenteur, il en résulte une muco- 


céle du sinus frontal qui fait saillie vers l’orbite. La mucocéle~ 


J 
ta 
¥ 
*. 


LES COMPLICATIONS OCULO-ORBITAIRES DES SINUSITES 239 | 


me parait devoir étre attribuée en grande partie a l’infection __ 
alténuée de la muqueuse du sinus. Elle peut contenir un li- 
quide épais, visqueux, comme des mucosités nasales, lantot — 
faiblement coloré, tant6t brunatre avec des cristaux de choles- 
térine, finissant méme par devenir purulent. A propos des va- — 
riétés des complications orbitaires, j’ai insisté sur la disposition — 
de la lamelle osseuse qui recouvre la tumeur kystique et qui 
a souvent une telle dureté qu’on pourrail croire & une exos- 
tose. Les observations en sont maintenant trés nombreuses, je 
citerai seulement celles de Kuhnt, de Charles Theodore de 
Baviére, de Rollet, de Tilley, de Gaudier. Je viens d’en obser- 
ver un nouveau cas tout récemment. : 
Traitement. — Tout en reconnaissant Vutilité des opéra-— 
tions de Lue et Ogston, pour des cas limités, de Kuhnt pour _ 
des cas plus graves, il faut reconnaitre qu’en présence des 
complications orbitaires nous sommes presque fatalement 
amenés a choisir la voie orbitaire déja préconisée par Panas, 
Guillemain, Jansen et comme procédé de nécessité par Lor- | 
throp (de Boston). Dans un travail récent Sieur (‘) a réglé— 
d’une facon trés satisfaisante le manuel opératoire de cette 
intervention. 


Il me parait tres rationnel de commencer l’opération comme 


le conseille Sieur. En suivant ses indications, on est cerlain 
d’arriver dans la cavité du sinus, quelles que soient ses di-— 
mensions. Ce point de départ assuré, on pourra continuer “ye 
sans danger la destruction méthodique des parois antérieure yp = 

ou inférieure. Il faut d’ailleurs nous attendre & modifier Popé- 

ration chemin faisant, suivant les surprises que nous ménage — ae 
toute ouverture du sinus : diverticules multiples, communi-— 
cation avec les cellules ethmoidales, avec le sinus du cdlté 
opposé, vastes lésions osseuses. Mais nous devrons poursuivre | 


la cure radicale et complete de la sinusite frontale en une seule ya 

séance, 
On a reproché a l’intervention par la voie orbilaire d’exposer 

ila destruction de la poulie du grand oblique, la possi- 

bilité d’une diplopie Homonyme et verticale, siégeant dans la ~ 
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moitié inférieure du champ du regard’el par conséquent hor- ; 
riblement génante. En Angleterre, Lack (') Tilley n’ont pas 
constaté de diplopie persistante. Dans une discussion au Con- | 
grés international, la méme question s'est posée & propos de 
l’intervention sur le labyrinthe ethmoidal, par voie orbitaire ; 
Vacher, Lermoyez et Laurens n’ont pas constaté de paralysie 

du grand oblique. J’altribuerais volontiers ce fait, que j’ai 
moi-méme reconnu dans mes opérations, a ce que en ruginant | 

le périoste de la partie supéro-interne, la poulie du grand — 
oblique reste adhérente au périoste et aux tissus fibreux avoi- 
sinauts ce qui, jusqu’a un certain point, permet au muscle de 
continuer ses fonctions. 

Il n’est pas douteux cependant que cetle paralysie puisse — | 
étre définitive et notre interne Stanculeanu en a rapporlé 
deux cas derniérement. En présence de cetle complication, ilne 
faudra cependant pas se hater d’intervenir. Ce n’est qu’au 
bout de cing ou six mois, lorsqu’il sera bien démontré que 
linsuffisance du grand oblique est définitive, qu’on devra 
essayer de la corriger par une opéralion. 

A l’exemple de Landolt, nous choisirions dans ce cas l'avan- 
cement musculaire ou capsulaire du droil inférieur du cdlé 
paralysé, plutot que la ténotomie du droit inférieur de autre 
wil (Greefe) ; d’aprés ce principe que dans les strabismes para- 
lytiques il faut le plus possible éviter d’affaiblir les musclesde — 
l’eeil sain. 
CELLULES 

ison 


il est bien difficile de séparer les infections ethmoidales an- 
térieures des sinusiles frontales, de méme que trés souvent 
l’ethmoidite postérieure se confond avec la sinusite sphénoi- 
dale, on peut admettre cependant une lésion isolée. 

Dans la sinusite aigué primitive, fort rare d’ailleurs, on a Br g 
les signes généraux et locaux d’un phlegmon de I’orbite : 
fievre, frissons, douleurs atroces s’irradiant au pourtour de 
l'orbite, exophtalmie externe, chémosis, c@déme énorme des 


7 (1) Lack, — Soc. de laryng. de Londres, 1900. 
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paupiéres et bientdt apparition de l’abcés sous la peau de la 
pau piére supérieure ou inférieure, comme dans la sinusite 
chronique. Dans quelques cas aigus, on a signalé de rapides 
propagations a l’endocrine et il s’agissait alors d’une méningo- 
encéphalite suppurée (Hajek, Vossius). Cette propagation se 
fait surtout par les trous de la lame criblée. 

L’empyéme chronique, comme la mucocéle ethmoidale, se 
manifeste lentement par une tuméfaction peu douloureuse 
de l’angle interne de l’orbite avec un léger degré d’exophtal- 
mie. Le malade de Rohmer (*) avait vu son ceil grossir petit a 
petit depuis quatre ans. En Il'espace de quelques jours ou de 
quelques semaines, la tuméfaction augmente plus rapidement, 
la peau devient violacée, on sent de la fluctuation au niveau 
de la paupiére, ou bien on percoit une sensation parcheminée. 
L’abecés s’ouvre et la fistule s’établit en des points variables. 

Le plus souvent, c'est & la partie interne de la paupiére 
supérieure, & peu prés au méme niveau que la fistule de la 
sinusite frontale : ce n’est que par |’exploration avec le stylet 
que l’on peut savoir d’ot vient la suppuration. L’ouverture se 
fait quelquefois tout prés du sac lacrymal, dans le sac lacry- 
mal méme (Mullers) ; on comprend dés lors que le diagnostic 
avec la dacryocystile suppurée soit impossible. Enfin l’abcés 
peut siéger 4 la paupiére inférieure (Truc). 

Les manifestations oculaires sont plus rares et se pro- 
duisent surtout dans les cas d’ethmoidile postérieure. Si 
Yon relit les observations dans lesquelles les complications 
oculaires ont été signalées, on remarquera qu'il y avait presque 
toujours propulsion du globe en avant et en dehors ; le re- 
foulement était done produit par un abces profondément silué 
dans l’orbite. Rohmer n’a constaté qu’un peu d’augmentation 
du volume des veines rétiniennes avec V = 1/5. Vieusse (?) 
note que la papille est légerement floue, avec dilatations vei- 
neuses, Il y ade l’cedéme rétinien chez le malade de Han- 
sell (°) et une véritable névrite avec stase est rapporlée par 


(!) Roumer. — Soe. fr. d’ophtalm., 1895. 
(*) Virusse, — Bull. Soc. fr. d’ophtalm., 1899, 
(3) Hansett. — Revue d’otol, et rhin., 1896. 
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Hajek (‘). Sur sept cas de sinusite ethmoidale anni par 
Knapp (*), il y a eu, une fois, cécité rapide par lésions du 
nerf optique. 

L’observation de Brockaert, dont j’ai déja parlé, montre la 
possibilité d'un décollement de la rétine, par chorio-rétinite 
infectieuse, dans un empyéme ethmoido-frontal, ne se tradui- , 
sant que par les signes rhinoscopiques. 

Traitement. — Dans l’opération par voie orbitaire, la seule 
applicable aux complications oculo-orbitaires, l’incision de 
choix doit suivre le rebord interne et supérieur, mais sans 
aller aussi loin que pour le sinus frontal. Le périoste est ru- 
giné sur la face interne de l’orbile et on est amené, le plus 
souvent, & désinsérer la poulie du grand oblique et méme a 
refouler en dehors le sac lacrymal. Le champ opératoire est 
limité en haut par les artéres ethmoidales, au-dessus desquelles 
on pénétrerait dans le crane (Laurens). On est d’ailleurs guidé 
par la perforation osseuse vers laquelle on se dirige avec le 
stylet ou la sonde cannelée. Lorsque louverture donne assez 
de jour, on agrandit a la gouge l’orifice de communication et 
on s’applique a nettoyer a la curette toutes les parties sus- 
pectes du labyrinthe ethmoidal, en ayant soin d’étancher fré- 
quemment le foyer avec de longues méches de gaze pour se 
débarrasser du sang. On ouvre alors trés largement la 
communication avec les fosses nasales au niveau du méal 
moyen que l’on débarrasse des fongosités myxomateuses, 
en réséquant au besoin le cornet moyen. 

Luc conseille de suturer la plaie cutanée et de laisser le 
drainage s’opérer exclusivement par voie nasale. Je ne puis 
admettre ici, pas plus que pour le sinus frontal, la suture 
immédiate de la plaie orbitaire. Dans les cas que j’ai opérés, 
j'ai maintenu pendant quelques jours une méche iodoformée, 
ce qui n’a guére retardé la guérison et n’a donné lieu a 
aucune rétraction cicatricielle d’effet disgracieux. 

Il est évident que le siége de l’incision sera souvent com- 
mandé par l’emplacement de l’abeés ou de la fistule. C’est 


(1) Hasex. — Congr. int. de Paris, 1900. 
~ Arch. of, Otology, New-York, 1893. 
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ainsi qu’on pourra ¢tre amené 4 faire l’incision le long de la 
partie interne du rebord orbitaire inférieur, 

On ne peut nier qu’au cours de ces interventions néces- 
saires, le chirurgien le plus expérimenté sera exposé & ouvrir 
le sac lacrymal ou a léser l’un des muscles de |’ceil, en parti- 
culier le grand oblique. 

SINUS SPHENOIDAL 

L’infection du sinus sphénoidal est assez rare et d’autre 
part ses premiéres manifestations sont trés obscures. Ce sont 
les complications oculo-orbitaires qui donnent l’éveil : on peut 
les diviser en lésions vasculaires et lésions nerveuses (Guille- 
main et Terson). 

Dans le premier groupe, il faut ranger le thrombo-phlébite 
orbitaire, Cette complication, heureusement trés rare, est 
presque fatalement mortelle. Attribuées aprés coup a la sinusite 
sphénoidale qui n’avait pas été diagnostiquée, ces thrombo- 
phlébites, pour quelques unes des observations cilées dans les 
auteurs, ne me paraissent pas relever primitivement de l’in- 
fection sinusienne. Telles sont en particulier les observations 
de Duplay, cilées par Lancial, et celle de Raymond. 

Les observations de Knapp, de Berger et Kaplan, celle de 
Talko, et surtout celle de J. Russel (') sont plus démonstra- 
tives pour la sinusite. Dans cette derniére, il s’agissait d'un 
homme de 34 ans, souffrant depuis longtemps d'un coryza 
tenace sans antécédents syphilitiques. Ce malade ayant rapi- 
dement succombé avec les signes d’une thrombo-phlébite, on 
trouva, & l’autopsie, les sinus ethmoidaux et sphénoidaux 
remplis par un liquide sanieux et fétide, d’une coloration bru- 
nitre. La muqueuse, enti¢rement détachée de |’os, baignait 
dans le liquide. Les sinus caverneux et circulaires, la veine 
ophtalmique d’un cdté étaient oblitérés par un coagulum san- 
guin : les parois vasculaires étaient infiltrées. 

La thrombo-phlébite orbitaire se manifeste par une exophtal- 
mie rapide, accompagnée de chémosis et d’wdéme des pau- 
piéres, par des douleurs atroces intra et circum-orbitaires, par 
de la dilatation pupillaire. A l’ophtalmoscope on constate 


(1) J. Russet, — Gazette med. de Paris, 1878. 
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244 F. DE LAPERSONNE 
Vimage de l’obstruction de la veine centrale de la rétine de 
Michel : deme de la papille, veines volumineuses et tor- 
tueuses, hémorrhagies réliniennes trés nombreuses. Bientét le 
fond de |'cil n’est plus éclairable, en raison des troubles de la 
cornée et des milieux. Puis l’exophtalmie et tous les signes 
d’une géne de la circulation intra-orbitaire, apparaissant du 
colé opposé, indiquent l’envahissement des deux sinus caver- 
neux. Les symptdmes orbilaires évoluent au milieu d'un état 
général, dont la gravité s’accentue rapidement et les malades 
meurent avec les accidents comateux ou convulsifs de la 
méningo-encéphalite su ppurée. 

Dans quelques observations, comme celle de Caubet et 
Druault (‘), ce sont les symptémes du phlegmon de |’orbite 
qui paraissent dominer tout d’abord, mais la mort ayant été 
produite par une méningile, il est logique d’admettre que 
infection s’était propagée par la veine ophtalmique et le sinus 
caverneux. 

Jai déja parlé des lésions névritiqgues qui accompagnent 
la sinusile sphénoidale. Sans nier l’existence de la névrite ou 
de la périnévrite rétrobulbaire canaliculaire de Berger, qui 
permet d’expliquer certaines amauroses subiltes, certains 
rétrécissements du champ visuel sans lésions appréciables a 
l'ophtalmoscope, je crois qu’on rencontrera plus souvent la 
névrite @démateuse comme manifestation de sinusite sphé- 
noidale. 

Ainsi que je l’ai indiqué au Congrés d’Utrecht, ainsi que 
l’ont vu Lor, Nuel et d'autres observateurs, la Iésion est uni- 
latérale, la papille est saillante et présente la coloration gri- 
sitre caractéristique, les vaisseaux enfoncés dans l’eedéme au 
niveau de la papille, sont volumineux et tortueux en dehors : 
Ja vision est considérablement diminuée avec scotomes ou ré- 
trécissement du champ visuel. Si nous laissons de cdté les cas 
ou la névrite, accompagnée de symptémes méningo-encépha- 
liques, dépendait de vastes lésions du sphénoide (Panas), nous 
pouvons dire qu’une névrite cedémateuse unilatérale est un 
excellent signe de sinusite sphénoidale. 

Les rapports anatomiques trés étroits qui existent entre le 


(‘) Cavper et Davauir, Annales de Laryng., 1899, p. 241. 
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moteur commun et la paroi lalérale du sphénoide expliquent 
la paralysie du moteur oculaire commun, que j’ai signalée 
dans ma communication de 1898 ('). Déja Trantas (*), au 
cours d’une sinusite maxillaire, qui avait sucessivement en- 
vahi les cellules ethmoidales et le sinus sphénoidal, avait 
observé une ophtalmoplégie totale, avec perte complete de la 
vision. Des faits analogues ont été rapportés par Scheck, 
Hoffmann et Stanculeanu. 

Trairement. — Si l’on songe 4 la difficullé d’atteindre le 
sinus sphénoidal, 4 la minceur des parois supérieures et ex- 
ternes qui rend toute intervention dangereuse, on comprend 
que beaucoup de chirurgiens aient reculé devant des opéra- 
tions qui ne donnent pas de résultats définitifs, Cependant, en 
présence de manifestations aussi sérieuses que celles dont nous 
venons de parler, il est indispensable d’intervenir. 

S’appuyant sur ce principe que dans les interventions sur 
les sinus, il faut le plus possible s’éloigner du crane, Jansen 
au Congrés de Moscou avail proposé d’arriver au sinus sphé- 
noidal par la voie mawillaire, si le sinus est déja malade. 
Furet (*) va plus loin, il conseille d’ouvrir le sinus maxillaire 
méme s'il est sain. Comme dans l’opération de Caldwell-Luc, 
il faut ouvrir le sinus maxillaire par la fosse canine, détruire 
aussi complétement que possible la paroi interne du sinus, 
pour se faire une large voie d’accés dans les fosses nasales, on 
peul alors aborder plus facilement les cellules ethmoidales 


postérieures et le sinus sphénoidal. 
Cetle intervention, souvent génée par l’écoulement du sang, z. 
serait indiquée, d’aprés Furet, dans tous les cas de sphénoi- ey 
dites compliquées d’accidents cérébraux. Elle me paratt aussi ar . 
rationnelle pour combattre les accidents orbito-oculaires. 
Car malgré les résullats favorables obtenus par quelques chi- 
turgiens je pense que ces accidents, sans en excepter lané- = 
vrite optique, ont un pronostic extrémement sérieux el que 


nous devons donner la préférence a l’opération qui nous pro- 

curera la plus large voie d’accés pour atteindre le sinus. = ae 

Société fr. dophtalm., 1898, 

(*) Trantas. — Arch, d’ophtalm., 1893. 


(8) Foner, — Presse médicale, 1901 
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ETAT ACTUEL DE LA QUESTION 
Par L. GRUNWALDT (de Munich). 


. Il est malaisé de parler de l’ozéne, car le mot a une wpe: 
: cation différente presque pour chaque auteur. Bien que je ne 
considére pas l'oz@ne comme une maladie suit generis, nous 
F Som donner ce nom a un ensemble symptomatique fré- 


quemment observé et constitué par une suppuration fétide 
dans des fosses nasales élargies ; c’est la le fait essentiel, celui 
~ dont nous allons tenter de donner une explication. Tous les 

- anciens auteurs, et un grand nombre de plus récents se sont 
_4 contentés de batir des théories ; nous pouvons aujourd’hui sur 
i 7 les fondements plus certains des recherches cliniques, anato- 
miques et expérimentales étayer une série de faits. 

Pour ce qui concerne Vorigine de la séerétion, au temps de 
~ Gottstein, alors que la rhinologie était encore en enfance, on 
ne doutait pas que cette séerétion prit sa source sur toute 
létendue de la muqueuse nasale; aussi bien, les autres origines 
gg possibles de cette sécrétion étaient inconnues, bien que cer- 

te esprits scientifiques, par leurs recherches anatomiques 
 eussent déja indiqué la possibilité et méme la probabilité de 


> 


— Vovigine de cette séerétion dans les cavités accessoires du 

~ erane. Beaucoup plus tard Schiffer mentionna un cas de gué- 
vison conséculive a un traitement ayant porté sur les sinus ; 

* semblables observations furent publiées par Guye et par 

Lue. Des eas isolés ne peuvent étre regardés que comme des 


(1) Juillet 1902. Communication l'Association médicale Britannique 
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curiosités, aussi était-il nécessaire de faire une enquéte sur 
tous les cas rapportés, de maniére a prouver l’origine en ques- 
tion de la suppuration par la cessation de celle-ci par le seul 
traitement local. Sur un ensemble de 25 cas, il fut démontré 
que pour tous un foyer circonscrit d’infection était la source 
: de la suppuration. Des enquétes analogues furent faites par 
Bresgen dans 21 cas, et plus tard par Nobel, Léhnberg, Tis- 
sier, George, et Hajek (30 cas), et aboutirent a la'méme con- 
clusion. Je ne fais pas mention d’un certain nombre d’obser- 
vations isolées ou de séries d’observations, qui ont été publiées 
avec les mémes conclusions, parce qu’ la plupart il manque 
une analyse détaillée et cette rigueur d’investigation qui seule 
peut répondre a lobjection que ces lésions en foyer sont se- 
condaires & la suppuration, au lieu d’en étre la cause, Cette ob- 
jection est la plus puissante puisque d’autres auteurs, Chiari, 
Rethi, Gerber (et autrefois Hajek) sur un grand nombre de 
cas n’ont jamais ou presque jamais observé un ozene com- 
pliquant une inflammation des sinus ou une lésion analogue. 
Hajek a récemment reconnu son erreur, il l'explique par la 
grande difficulté de diagnostiquer ces lésions profondément 
situées et mal connues. Il explique les résultats contradictoires 
rapportés par les autres auteurs par l’insuffisance de leur 
examen. 

Je ne vais pas aussi loin, mais certainement il ne faut pas 
s'attendre A reconnaitre par tous ces fails que des lésions loca- 
lisées sont la source de toute sécrétion anormale et en parti- 
culier de ozéne, tant que le diagnostic des dites lésions res- 
tera aussi difficile. En exemple de cette difficulté, je citerai le 
cas de Wertheim, une suppuration latente de l’antre 
d’Highmore cherchée en vain pendant la vie, fut reconnue a 
l'autopsie étre la cause d'un ozéne. Cette difficulté est aug- 
mentée par la fréquence des anomalies dans la structure de 
ces cavilés accessoires, anomalies décrites par Zuckerkandl, 
Hajek, Alexander, Scheier, moi-méme et d'autres encore. 

Outre cela, je puis affirmer que les affections catarrhales du 
sinus maxillaire et des autres sinus, qui sont celles donnant le 
plus fréquemment lieu a la sécrétion ozéneuse sont extréme- 
ment difficiles & diagnostiquer, indépendamment des ano- 
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malies. Aussi on peut dire, que si on fait un examen complet, 
on trouvera toujours a l’origine de la sécrétion dans tous les 
cas d’ozene, un foyer de suppuration localisée. Si on ne trouve 
pas le foyer, ce n’est point qu’il manque, mais c’est qu’on ne 
peut le déceler. 

Laissez-moi ajouter que la réserve faite par exemple par 
Hajek que la lésion en foyer peut étre secondaire a l’inflamma- 
tion de la totalité de la muqueuse est sans fondement, et 
qu'elle ne peut s’appuyer sur les 360 autopsies de Wertheim 
avec 95 cas de lésions des cavilés accessoires. Hajek lui- 
méme diminue la valeur de cette objection en disant qu’il a 
vu des cas récents (de six mois, ou méme tout proches du 
début) dans lesquels on avait déja la preuve que la sécrétion 
était due & une lésion locale. 

Mais cela ne nous explique pas pourquoi la séerélion dans 
certains cas de lésions localisées présentera ce caractére spécial 
qui répond au nom = générique d’ozéne, D’ot que vienne la 
suppuralion, on ne peut nier que, dans certaines conditions et 
par certains aspects, il soit possible qu’elle soit causée par un 
agent spécifique. Dans cet ordre d’idées nous avons en pre- 
mier lieu le bacillus oza@nx de Liwenberg, puis le bacillus 
mucosus d’Abel, enfin le coccohacillus foetidus de Perez. Cha- 
cun est dit la cause de l’ozéne. Mais aucun n’a répondu aux 
exigences d’une saine critique, car avec aucun d’eux on ne 
peul reproduire la maladie dans toutes ses modalilés, Le 
premier ne produit ni les crodtes, ni l’atrophie, le second ne 
produit pas l'atrophie, le troisiéme, ni les crodtes, ni la féti- 
dité, Si intéressantes que soient les recherches de Pérez de 
Buenos Ayres sur la corrélation entre les infections nasales de 
l'homme et celles du chien, les résultats en sont encore a prou- 
ver pour ce que nous observons en Europe. Il ne semble pas 
que cette preuve doive nous étre donnée, si on considére d'une 
part et le grand nombre des chiens et la rareté de l’ozene en 
Baviére, d’autre part le petit nombre des chiens et la fréquence 
de l’ozéne dans |’ Allemagne du Nord. Néanmoins les recherches 
bactériologiques ont mis en évidence ce fait intéressant que le 
bacille d’Abel se présente dans les cultures en masses gélati- 
neuses, consislantes. Comme ce bacille se rencontre sous les 
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dire qu’il est l'agent spécifique de l’ozéne en ce sens que c'est 
a lui que la sécrétion doit son adhérence la muqueuse et sa 
consistance. 
Cette consistance particuliére est cause que le séjour du pus 
dans le nez est suffisamment prolongé pour qu’il devienne pu- ee ae 
tride, et pour produire cette fétidité que l’on rencontre égale- me 
ment dans toutes les autres formes de putréfaction d’amas de __ : 
matiére humide. L’opinion que cette odeur est spécifique a 
rencontré des contradicteurs parmi les partisans dela théorie = 
de l’ozéne, tels que Schmidt, Moll et d’autres. ee, 
Si nous envisageons d'autres théories sur l’ozéne, nous a" 
voyons qu’Hopmann, Siebenmann, Gerber et Cholewa-Cordes _ 
considérent l’atrophie comme la cause initiale des autres phé- 
noménes morbides. Mais il serait difficile d’expliquer pourquoi 
l'atrophie, qu'elle porte sur tous les tissus ou sur la muqueuse 
seule, produirail une sécrétion aussi altérée; il serait plus 
vraisemblable qu'une augmentation de sécrétion fat le fait | 
d’une membrane atrophiée dont les glandes sont détruites. a 
En outre, ces théories ne distinguent pas l’élargissement con— 4 
génital et l’atrophie acquise, or on peut rencontrer des fosses Re 
nasales naturellement trés larges sans aucune suppuration, 
S'il se produit une suppuration dans ces conditions, elle trou- 
vera des conditions favorables au développement de l’ozéne, 
car le pus séjournera assez longtemps pour devenir putride. 
Enfin des recherches de Cholewa Cordes, il résulte que = 
l’atrophie, au moins celle de la muqueuse, n’est pas la cause 
mais la conséquence de l’altération de la sécrétion, qu’elle est a 
due & Virritation et la compression causée par les crodtes = 
adhérentes et infectes. ee 
Quant au traitement, une longue série de médicaments ont in 2 
été recommandés dans maintes publications. Beaucoup d’entre a 
eux n’ont pas tardé a avoir le sort qu’ils méritaient ; d'autres” 
sont capables de donner une amélioration sensible dans beau- a : 
coup de cas, sinon dans tous. Il est vrai que le traitement ra- ae 
dical du foyer de suppuration a seul jusqu’ici pu venir & bout Rete _ 
de la séerétion, mais nous ne pouvons nier qu'un traitement = 
imparfait de la lésion localisée, aussi bien que le traitement ae 
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général peut,dans quelques cas,procurer une amélioration telle 
que tous les troubles disparaissent. 

Il semble qu’il y ait 1a un puissant argument contre la 
théorie qui veut que l’ozéne soit toujours consécutif & une Ié- 
sion localisée ; mais je n’ai jamais refusé de reconnaitre, bien 
au contraire, qu’un grand nombre d’autres facteurs sont né- 
cessaires pour transformer une suppuration localisée en cet 
état particulier qui constitue l’ozéne. Si ces facteurs sont sup- 
primés, il y aura dans les cas favorables, une apparence de 
guérison qui pratiquement ressemblera & une guérison 
réelle. 

Etant données les tres grandes difficultés du traitement ra- 
dical d’un grand nombre de suppurations localisées, et en par- 
ticulier de celles du sinus maxillaire, on se posera chaque 
fois la question de savoir si l’on préférera la voie incertaine 
du traitement général, ou celle plus certaine mais plus diffi- 
cile de la cure radicale du foyer de suppuration. 
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THROMBO-PHLEBITE SUPPUREE 
DES SINUS CAVERNEUX D’ORIGINE OTIQUE, 
SANS THROMBO-PHLEBITE DU SINUS LATERAL 


Par E. LOMBARD, Oto-laryngologiste des Hépitaux (‘). 


Sans ¢tre d'une excessive rareté, la thrombo-phlébite du 
sinus caverneux n'est cependant pas d’une trés grande fré- 
quence. Les voies d’infection ne manquent pas cependant. Les 
suppurations des sinus du groupe postérieur, celles de l’orbite 
et de l’espace zygmato-maxillaire se retrouvent en général a 
lorigine de ces phlébites. Parfois elles ne sont que l’extension 
aux sinus veineux de la base des phleébites latérales ou pé- 
treuses supérieures. 

Beaucoup moins commune est linfection d'origine auricu- 
laire propagée par le plexus péricarotidien. Nous avons eu 
l'occasion d’en observer un cas suivi d’autopsie. En voici la 
relation : 


OBSERVATION. — B., Emma entre le 15 mars 1902 dans le ser- 
vice de M. Delens a I’hopital Lariboisiére pour un gonflement de 
l'wil gauche datant de cing jours. L’apparition de cette tuméfac- 
tion aurail été précédée de phénoménes généraux graves, fiévre, 
frissons qui ont décidé la malade a se présenter & la consultation 
d’ophtalmologie. L’oreille du méme cété est le siége d’un abon- 
dant écoulement fétide qui attire l’'attention de M. Lequeux in- 
terne du service. Il nous prie d’examiner la malade avec lui. Nous 
apprenons que l|’écoulement d’oreille parait dater de l'age de 
18 ans ; mais dés l’enfance, il y aurait eu a plusieurs reprises, 
otorrhée et douleurs auriculaires. La rougeole semble avoir été 
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la cause premiére de cette suppuration. Fluxion de poitrine (?) 
a 18 ans. Malgré des antécédents héréditaires et collatéraux des 
plus nets (cing fréres ou sceurs morts tuberculeux) la tubercu- 
lose ne parail pas devoir étre incriminée, 

Les accidents actuels remontent au mois de janvier. L’écoule- 
ment persistant et plus abondant de loreille gauche, quelques 
douleurs locales, un peu de céphalée décidérent la malade a con- 
sulter un auriste. On conseilla des lavages avec une solution phé- 
niquée faible. Le 1** mars une intervention sur la nature de 
laquelle il est difficile de se faire une opinion, fut pratiquée sous 
chloroforme. I! s’agissait probablement d’un curettage de la caisse 
car il n’y a pas trace de plaie opératoire rétro-auriculaire. Quoi 
qu'il en soit, & partir du 3 mars, soit trois jours environ aprés 
intervention les douleurs se montrérent plus violentes et la cé- 
phalée fit place a une céphalalgie trés intense localisée dans toute 
la moitié gauche du crane — a point de départ netlement péri- 
auriculaire. Le 9 mars il y a une détente subite. La céphalalgie 
s'atténue. Mais dans la soirée apparait un grand frisson qui dure 
une demi-heure et force la malade a s’aliter. Pas de vomisse- 
ments, Le 14 au matin léger gonflement de l’eil gauche; ce 
gonflement augmente rapidement pendant les trois jours sui- 
vants. 

Examen de Vappareil oculaire le jour de admission (M. Le- 
queux), 

OKil gauche : Ecchymose conjonctivale et palpébrale supérieure, 
de couleur rouge sombre. OEdéme considérable de la paupiére 
supérieure avec ptose. Exophtalmie trés marquée. Ophtalmo- 
plégie compléte. Le globe parait figé dans son orbite, sécrétion 
muco-purulente peu abondante; cornée intacte. Myosis : la pupille 
réagit & la lumiére; aucune altération du fond de l’eil. 

OEi! droit : Léger gonflement de la paupiére supérieure, avec 
rougeur trés peu marquée. Parésie de ladduction un peu 
d’edéme péri-orbitaire. La région frontale est Lumétiée, doulou- 
reuse a la pression du cdté gauche et vers l’angle interne et supé- 
rieur de l’orbite. La palpation décéle de la rénilence, par place, 
une véritable fluctuation. 

Il y a des douleurs dentaires assez vives surtout au niveau des 
molaires supérieures. On trouve une deuxiéme grosse molaire ca~ 
riée & gauche a la machoire supérieure. T° : de 39°,8 a 39°. La ma- 
lade se plaint d'une sensation de constriction thoracique. 

Examen otoscopique. — L’oreille gauche suppure abondamment. 
Le pus qui s’en écoule est épais, foncé, trés fétide. Il remplit le 
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conduit et laisse une trainée sur le lobule. Aprés nettoyage & see, 
nous trouvons un conduit large, trés rouge dans la portion os- 
seuse, au voisinage du cercle tympanal et surtout"en haut, Tl est 
impossible de reconnaitre un vestige de la membrane. Le fond de 
la caisse est & nu, couvert de fongosilés qui forment une nappe 
sur toute son étendue et masquent tous les détails. Pas trace 
d'osselets ou de leurs débris. Ces, fongosités dures, saignantes 
sont couvertes de sécrétion purulente surtout a la partie supé- 
rieure vers l’attique et en avant. Aussilol abstergé le pus réappa- 
rail et descend de l’attique en trainée continue. L’exploration, trés 
légére au stylet coudé, nous méne sur un os dénudé rugueux ; 
celle exploration détermine une vive douleur et un suintement 
sanguin abondant. La région mastoidienne n’est ni tuméfiée ni 
déformée ; le doigt reconnait les accidents et les reliefs de la face 
externe de l’apophyse. Il n'y a nulle part d’empatement. La pres- 
sion, la percussion méme forte ne déterminent aucune douleur et 
n’éveillent pas non plus de sensibilité profonde. Aucun signe vers 
la fosse temporale, aucun signe vers la région rétro-maxillaire ou 
rétro-mastoidienne. Le cou est souple. Pas d’empatement pré- 
sterno-mastoidien, ni d’ceedéme, méme le plus léger. 

Nous pensons quwil s’agit d’une thrombo-phlébite des sinus ca- 
verneux d'origine auriculaire. Nous éliminons toutes les causes 
d'infection des sinus caverneux par l’examen du nez et des sinus 
qui nous semblent sains; nous nous voyons done conduil a 
rattacher a l’oreille l’origine des accidents observés. 

Le 17, grand frisson, vomissements. La température s’éléve 
a 40°,4. L’edéme dela paupiére supérieure gauche a beaucoup 
augmenté et envahit toute la région frontale. A droite l’edéme 
s'étend aussi. Toutefois de ce cdté les mouvements du globe 
restent a peu prés intacts. 

La malade est transportée dans le service de M. Sebileau. Le 18 
nouveau frisson; 40° sans chute matinale. C’est la forme conlinue 
de la fiévre pyémique. Otorrhagie ; la malade est trés affaissée. 
Auscultation négative. Rien du cété des articulations. La région 
péri-orbitaire est tuméfiée, rouge, on voit une véritable trainée 
phlébitique verticale dessinant sur le front le trajet de la veine 
frontale, 

Cette malade est irrévocablement perdue. La tuméfaction péri- 
orbitaire s’ouvre spontanément le lendemain et donne issue & du 
pus mélé & du sang et a des caillots trés félides. Nous agran- 
dissons sous le chloroforme l’ouverture spontanée palpébrale et 
nous en pratiquons une autre au niveau du sillon orbito-palpé- 
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bral inférieur. En raison de l’envahissement des veines orbitaires 
du cété opposé révélé par l'eedéme palpébral et l’exophtalmie, 
nous bornons 1a notre intervention. L’idée d’aller a la recherche 
du sinus caverneux par la résection du malaire, un moment agilée, 
est définitivement abondonnée. La malade succomba le 24 dans le 
coma. 

Autopsie. — A l’ouverture du crane la dure-mére apparail trés 
vascularisée. Aprés |’incision, il s’écoule une petite quantité de 
liquide légérement louche. Pas de thrombose du sinus longitudi- 
nal supérieur. 

Les sinus caverneux de chaque cOté ont leurs parois noiratres, 
jaunes par place, baignant dans un liquide puriforme, épais, vis- 
queux, qui s‘insinue autour des gros troncs artériels de la base. 
Les sinus coronaires, le sinus occipital transverse sont également 
thrombosés. Le sinus pétreux supérieur du cdté gauche est throm- 
bosé jusque vers le milieu du rocher. Il est rempli d’un caillot 
suppuré. Celui de droite est thrombosé mais le caillot n’est pas 
suppuré. Rien aux sinus laléraux. La dure-mére qui recouvre la 
face antérieure du rocher du cété gauche est ramollie, épaissie ; 
en la décollant on découvre une surface osseuse, nécrolique, 
friable, infiltrée de pus. La dissection poursuivie vers le sinus ca- 
verneux montre la carotide interne complétement entourée de 
liquide purulent. Les parois du vaisseau sont tellement amincies 
qu’elles cédent a la plus faible traction exercée par la pince. On 
peut suivre les lésions dans toule |’étendue du canal carotidien. 
On les voit trés nettement en enlevant & la gouge la pointe 
pétreuse. D’ailleurs toute la face antérieure de la pyramide pré- 
sente le méme aspect ; sur les fragments excisés, le pus suinte des 
canaux de Havers agrandis. Ces lésions d’ostéite sont en continuilé 
avec celles de la paroi antérieure de la caisse. 

L’antre est plein de pus. Ses parois sont manifestement al- 
teintes d’ostéile, mais il existe une zone osseuse éburnée entre 
lui et les cellules qui sont saines. Les veines ophtalmiques supé- 
rieures des deux cétés sont remplies de pus. Celle du cété gauche 
est ouverte dans l’orbite : on n’en peut reconnaitre qu'un troncon 
de 4 & 2 centimétres débouchant dans le sinus caverneux. Tout le 
reste est confondu avec la collection suppurée de |’orbite. 

Pas d’abcés cérébral. Rien aux viscéres. 


En résumé, nous avons assisté ala derniére phase d'une 
thrombo phlébite caverneuse d'origine auriculaire. Plusieurs 
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points de cette simple observation doivent étre mis en lu- 
miére. 

1° La localisation des lésions a la face antérieure de la py- 
ramide pétreuse. Toute la face endocrdnienne antérieure de 
l’os est suppurée. Il semble que le point de départ de l’infec- 
tion ait élé le plexus veineux péri-carotidien. Un foyer d’ostéite 
de la paroi osseuse du canal carolidien dans sa portion verti- 
cale a dd étre l’intermédiaire entre les lésions de la caisse et 
celles du plexus. L’envahissement de ce dernier a précédé le 
développement de la phlébite caverneuse. 

2° L’intégrité de l'apophyse et du sinus latéral prolégés tous 
les deux et isolés de l’anire par une zone osseuse éburnee. 
L’antre est plein de pus ainsi que l’aditus; mais les lésions 
destructives ont gagné en avant vers la carotide et n’ont pas 
suivi la marche habituelle vers le sinus ou le tegmen. 

3° La propagation trés rapide au sinus caverneux du cdlé 
opposé; ce qui ne doit pas étonner étant données les larges 
voies d’anastomoses ; mais ce qui contr’indiquait toule in- 
tervention aussi audacieuse fit-elle. Peut-¢tre, si nous avions 
eu la bonne fortune d’arriver assez a temps pour surpendre les 
lésions tout a fait au début, aurions-nous pu fonder quelque 
espérance sur le drainage du sinus caverneux par la voie or- 
bitaire externe aprés résection du malaire. Mais qu’altendre 
d’une pareille intervention quand l'edéme et l’exophtalmie 
de l’autre cété indiquent l’extension de la phlébite au sinus 
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DE LA RHINOTOMIE SOUS-LABIALE 
ohining 
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Par M. GALAND. 


Travail de la Clinique oto-rhino-laryngologique de |’Hépital 


is Saint-Antoine. 


Autrefois lorsqu’ils avaient a intervenir dans les fosses na- 
sales, les chirurgiens employaient la voie exlerne. Aussi, — 
voyons-nous les rhinotomies porter toutes des noms anciens. 
Aujourd’hui, grace aux progrés de la rhinoscopie, grace a— 
l’éclairage artificiel, les spécialistes interviennent toujours par 
les orifices naturels. 
Il est pourtant des cas ot il faut s’ouvrir une voie artifi- 
cielle plus large. Nous allons exposer le procédé qui nous parait 
étre le meilleur. Apres l’avoir mis en paralléle avec les di- 
verses rhinotomies, nous essaierons d’en préciser les indica- 
tions, puis le manuel opératoire. Avec le D™ Chalot nous don- 
nerons a ce procédé, décrit le premier par Rouge, de Lausanne, 
le nom de 


— Ces opérations forment deux catégories : 
_ A. Résections proprement dites. 
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A. Résections proprement dites. 


a 

Elles ne doivent pas nous occuper ici ; nous dirons, en pas- 
sant, qu’on est appelé trés rarement a les pratiquer et cela 
seulement dans les cas ot le squelette, atteint par une lésion 
organique, devra étre retranché. 


B. Résections temporaires. 


Elles comportent deux groupes : 
1° Procédés comportant une simple incision. _ 
2° Procédés de résections temporaires vraies. 
Nous allons décrire rapidement les uns et les autres ; dans 
un second paragraphe | nous mettrons les critiques qu’on peut — 


4° Prooieds COMPORTANT UNE SIMPLE INCISION 


Proséds d'Hippoerate. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — XXVIII. 17 
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a) Incision sur l'aile du nez. 
Déja 4 l’époque d’Hippocrate on avait cherché a agrandir les Nan 
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eee incision faite sur le cartilage de l’aile du nez. 
Cette petite opération fut souvent pratiquée au xvi el 
xvii® siécle et défendue ensuite par Dieffenbach. 


b) Incision dans le sillon génio-nasal. 


D‘autres chirurgiens pratiquérent une incision le long de la 
partie médiane du dos du nez. 

Garengeot conseille de faire porter le bistouri le long du 
_ sillon génio-nasal ; |e cicatrice devait étre ainsi moins visible. 


DINAN 


Incision sur la lévre 
‘Syme agrandissait l’ouverture des narines en divisant 
___ lévre supérieure a l'aide d’une incision verticale, portant sur 


une ligne située & la partie moyenne de l’espace compris 
entre la cloison et l'aile du nez correspondant au cdté malade ; 


Ba orifices narinaires dans des cas d’interventions dans les fosses 
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il disséquait ensuite soigneusement les deux UPC en eo 
riére de chaque céteé. 
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Proeédé de Syme, 


a) Procédé de Dupuytren. 


L’idée d'une résection temporaire d’une partie du nez re- 


Procédé de Dupuytren, 


PROCEDES DE RESECTIONS TEMPORAIRES VRAIES 


-vient a Dupuytren. Il conseillait d’ouvrir les fosses nasales a 


me aide d’une incision circulaire faite 4 la base du nez, permet- 
tant de détacher les cartilages des os, de relever en haut le 


oo de cet organe et d’explorer ainsi les fosses nasales. 


b) Procédé de Langenheck. 


Langenbeck pratiqua la résection temporaire en 1859 pour 
_extirper un polype naso-pharyngien. II fit une incision qui 
partait du milieu de la racine du nez et se prolongeait jusqu’a 
la narine droile en longeant l’échancrure nasale. Il délacha un 
a propre et l'apophyse montante, en les laissant adhérer au 
périoste frontal, puis pénétra dans les fosses nasales. 


c) Procédé de Lawrence, 


Lawrence, en 1862, se trouvant en présence de gros po- 
lypes muqueux, détacha le nez de ses insertions inférieures, 
alien lapophyse montante et les os propres ; souleva en- 


_ le nez de bas en haut. 


A peu prés a la méme époque Palasciano et Rampolla 


a 
Procédé de Langenbeck, 
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firent une opéraltion qui avail pour résultat la perforation a 
los unguis. 


Proeédé de Lawrence. 


En 1866, Ollier ayant enlever un polype 
abaissa le nez de haut en bas par un trait de scie commencant 
au point le plus reculé de la dépression fronto-nasale, — 
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Nous jugerons en bloc les opérations comprenant une” 
simple incision et écartement des lévres de la plaie; trois 
gros reproches peuvent leur étre adressés : 

a, Elles augmentent trés peu les dimensions des orifices 
naturels. 

8. Elles ne rapprochent pas du champ opératoire. 

y. Elles laissent une cicatrice visible plus ou moins étendue. 

Les résections temporaires ont droit a plus d’égard ; nous 
ferons le proces particulier de chacune d’elles. 

L’opération de Dupuytren et l’opération de Langenbeck : 
a, Donnent peu de jour. 

8. Elles sont longues, laborieuses et compliquées : l’une 
d’elles a donné lieu a une fistule lacrymale longue a se fer- 
mer. 

Celle de Lawrence est bien meilleure ; pourtant : 

 & Elle donne un jour insuffisant; en effet, l’incision est 
-menée jusqu’au niveau des sacs lacrymaux, sans les entamer 
bien entendu, et ne permet pas de mettre a découvert la 
partie supérieure des fosses nasales. 

8. Le nez, détaché par toute sa partie inférieure, est privé 
de ses principales sources de nutrition, et il est permis de 
craindre des troubles consécutifs dans l'irrigation et par suile 
la vie de l’organe. 

L’opération d’Ollier présente sur les précédentes des avan- 
tages inconteslables : 


a. Elle est plus simple que celle de Dupuytren et celle de 
Langenbeck. Le tracé de l’incision cutanée est, en effet, assez 
facilement suivi par la scie. 

8. Les principaux vaisseaux arrivant par la base du nez qui 
est respectée ne sont pas atteints ; il n’y a done pas de danger 
pour la vitalité de l'auvent nasal. 

y. Elle permet d’aborder I’étage supérieur des fosses nasales 
el donne beaucoup de jour. 

Malgré tous ces avantages réels, elle offre des inconvée- 
nients : 

a. Bien qu’assez facile, c’est une opération assez sérieuse et 
comme toutes celles qui exigent des incisions cutanées, elle 


donne beaucoup de sang. aie 
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8’. Elle sectionne a fond un squelette fragile. 
;'. Elle met au beau milieu du visage une cicatrice étendue. 


PROCEDE DE LA RHINOTOMIE SOUS-LABIALE a 


af} 
La rhinotomie sous-labiale ne donne pas prise a toutes ces 
criliques ; elle offre des avantages évidents. 

a) Pour la pratiquer il faut un bistouri, on ne fait qu’une 
incision de muqueuse et c’est tout. 

Cette simplicité est une qualité indispensable & une opéra- 
tion préliminaire. 

b) Elle donne beaucoup de jour. Elle nous permet, en 
effet, de découvrir toute l’ouverlure antérieure des fosses na- 
sales. 

Pour agir dans ce couloir nous avions tout & lheure un 
pelil orifice, Vorifice narinaire, placé dans un plan perpendi- 
culaire & celui de la cavilé of nous devons intervenir et de 
dimensions restreintes; son grand axe mesure seulement 
20 millimétres et son petit axe 7 a 8 millimétres. Maintenant 
c'est une vaste ouverture dont le grand diamétre ne mesure 
pas moins de 3 centimétres 1/2 et le petit 2 centimetres, 

Alors que la pyramide nasale était en place le bord posté- 
rieur de la cloison se trouvait & 8 centimétres ; il est mainte- 
nant peine a 5 centimetres, 

La vodte, si difficile & explorer & cause de sa distance 
(5 centimétres en moyenne) et & cause de sa position, est 
presque sous nos yeux. 

Enfin, sur les edtés, deux grandes surfaces planes s’offrent 
lout entiéres & nous, c’est la paroi antérieure des sinus 
maxillaires. 

Nous verrons plus tard que, poussés par ces considérations, 
des chirurgiens n’ont pas hésité a préconiser le Rouge, non 
plus pour intervenir dans les fosses nasales, mais aussi, mais 
surtout sur les cavités accessoires. 

Pour nous, nous ne retiendrons qu’une chose, c’est que la 
rhinotomie sous-labiale facilite l’opération principale en per- 
mettant d’agir plus librement, par suite plus rapidement et 
plus surement dans la cavite. 
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c) LW’ ame ne touche pas au squelette a l’encontre de 
toutes les résections gui font sur celui-ci un traumatisme plus 
ou moins grand. 

d) L’hémorragie, toujours trés abondante dans toutes les 
interventions sur la face, est ici moins considérable. 

C’est une hémorragie en nappe, qui est d’autant plus 
faible qu’on se hate davantage de détacher les parties molles 
des os. Point n’est besoin de pinces et de ligatures, un tam- 
ponnement médiat et de courte durée suffit toujours a l’ar- 
réter. 

e) Enfin c'est aujourd'hui une opération bien réglée comme 
technique. 
/) Répondant admirablement au désiderata de l’opérateur, je 
dois dire aussi a celui de l’opéré, elle ne laisse pas de cicatrice- 
visible, Ce n’est pas la, surtout pour la région sur laquelle 
nous opérons, un mince avantage. Toute coquetterie mise a 
part, quel est celui qui consentirait sans peine, a porter au 
milieu du visage la marque évidente, indéniable d’une inter- _ 
vention chirurgicale. 

Beaucoup de ces cicatrices, me dira-t-on, sont trés peu ap-— 
parentes, finissent méme par s’effacer. Je sais bien que quel-— 
ques auteurs ont prélendu n’avoir pas retrouvé, ou difficile- 
ment, la trace de leur incision ; c’est possible en somme, C'est 
la un résultat idéal ; avaient-ils osé l’espérer? et dans tous 
les cas l’'auraient-ils promis a leur opéré ? 7 

g) Nous dirons encore qu’avec la rhinotomie sous-labiale 
nous pourrons intervenir a plusieurs reprises ; nous aurons 
toujours méme résultat plastique. 

Avec les résections temporaires, l’opération d’Ollier 
exemple, il nous sera impossible de suivre exactement le 
tracé de Vincision précédente, d’ou, possibilité de nouvelles 
cicatrices cutanées. 


Le périoste, l’os, réagiront de leur cdté et nous donneront 
des bourrelets plus ou moins saillants, des épaississements — 
plus ou moins prononcés. Nous devrons confier au temps le 
soin de débarrasser notre opéré de ces nouvelles difformités. 
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Cette défense de la rhinotomie sous-labiale que nous avons 
a coeur de soutenir, nous améne a en discuter les indications. 
Nous serions, en effet, trop passibles de critique si nousen 
faisions Popération unique, idéale, dans tous les cas ott il 
faut intervenir dans les fosses nasales. 7 

Nous avons garde d’une pareille exagération ; et, non seule- 
ment nous ne voulons pas l’appliquer a tous les cas, mais 
nous nous proposons méme d’en réduire fortement les indica- 


lions. 


Instruits par les opérations des chirurgiens qui nous ont 
précédé ; nous élant, en outre, rendu un compte exact de ce oe 
que peut donner la rhinoscopie antérieure pour l’exploration, — 
ouverture naturelle des narines pour les interventions, nous 
allons essayer de montrer : 

1° Quand il ne faut pas faire le Rouge. 

2° Quand on peut le faire. Nous n’avons pas qualité pour 
poser des régles ; nous exposerons seulement des idées discu- 
& l’école de nos maitres. 


ll paraitra original de trouver dans ce chapitre, précisé- a 
ment, les indications qui ont été données de l’opération de 
Rouge. Cette bizarrerie sera, croyons-nous, expliquée par les ee 7 
raisons que nous exposerons a propos de chaque cas. : 


a) Opération de Rouge pour le traitement de l’ozéne. 


Rouge fit de son opération le traitement par excellence de 
l’ozéne. Pour justifier son intervention, il essaie d’établir que 
le point de départ de la punaisie se trouve dans des altérations 
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pathologiques de la région qui nous oecupe ; il conclut immé- 
diatement que le traitement doit étre chirurgical. 

Or, il n’est point sir qu'il y ait Loujours allération osseuse. 

Si oui, on doit pouvoir porter un diagnostic a la rhinos- 
copie anlérieure ef cela d’aulant plus facilement qu’on se 
trouve en présence d’une rhinite atrophique et que le calibre 
du couloir nasal est sensiblement augmenté ; dés lors, il est 
inutile d’enlever le masque. Pour les mémes raisons, la plu- — 
part du temps, on aura assez de jour et assez d’espace par les 
voies naturelles pour intervenir. 

Si nous relisons les neuf premiéres observations qu'il a 
communiquées, nous voyons que, dans sept cas, il s’agissail 
de séquestres dont la présence n’avail pas été constatée, ou 


mal, avant l’opération. D’apres leur siége, il nous parait 
qu’un ceil exercé aurait su les bien localiser avec le secours —_ 


des ouvertures naturelles seules. Vu leur volume, l’extraction 
ne pouvail présenter aucune difficulté. 
Nous plagant & un autre point de vue, nous demandons si . 


un résultat positif a longue échéance a au moins justifié Pin- 
J 


tervention. Rouge nous dit bien que, dés le lendemain de 
lopération, 11 n’y avait plus d’odeur ; mais, nulle part il 
nous signale le résultat d’un examen postérieur fait par 
exemple un an apres. A ce momentla, n’y avait-il plus — 
d’odeur ; n’y avait-il plus de crodtes ? 

Dans tous ces cas, avant el aprés Vintervention, il a man-_ 
qué un rhinologiste et pour juger des lésions et pour appré- 


cier le résultat. 


bh) Operation de Rouge faite pour enlever des polypes 
mugueus. 


Warrington Haward a pratiqué cette opération a plusieurs 
reprises pour l’ablation de polypes; il les qualifie simple- 
ment de gros. Nous ne sachions pas qu'il ful encore dans 
celle circonstance utile de produire un délabrement pareil. 
Lorsque nous voyons des polypes dans les fosses nasales, une 
seule chose nous préoccupe, c'est le diagnostic. Sont-ce des 
polypes muqueux ? le plus simple des polypotomes, les pinces, 
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la curelte, nous permettront d’en débarrasser le ee aussi 

complétement que nous aurions pu le faire aprés l’ablation de 
l'auvent nasal, 

c) Opération de Rouge employée comme moyen — 

d’exploration. 


par quelques saheamn. mn n’y a aucune difficulté a se rendre un 
comple exact de l’élat du nez, si ce n’est lorsqu’il y a quelque 
chose formant tumeur et l'obstruant. Dans ce cas par la rhi- 
noscopie, on doit pouvoir suffisamment se renseigner sur tous 
ses caracteres et sur sa position ; on ne peut en appeler au 
Rouge que pour l’extirpation. Faire supporter 4 un malade 
un pareil traumalisme, pour simplement aller voir, nous pa- 
rait pousser trop loin les limites de la chirurgie an sail 


trice. 
d) Opération de Rouge dans les cas de syphilis tertiaire. 


Un grand nombre de fois la rhinotomie sous-labiale a été 
pratiquée pour enlever des sequestres. Dans maintes circons- 
tances il nous semble qu il aurait été possible de les ramener 
par les orifices naturels. Dans les cas qu’a signalés le Dt Ch. 
Audry, de Toulouse, nous avons vu qu’il aurait eu affaire a des 
séquestres volumineux et que, par suite, ses interventions 
élaient parfailement justifiées. Mais p'aurait-on pas pu essayer 
extraction par les narines ou les choanes ? Ne I'aurait-on 
pas réussie ? Peut-étre. En effet, le D’ Audry a pratiqué toutes 
ses opérations de 1893 a 1894 ; depuis cette époque, il n’a 
pas eu l’occasion d’en faire & nouveau. Certainement il s’est 
présenté bien souvent des cas semblables ; pourquoi n’a-t-on 
pas fait le Rouge ? L’auteur en a donné la raison lorsqu’il a 
dit: je n'ai plus l'occasion de faire cette opération depuis que 
nous avons le D" Escat qui traite les affections nasales avec 
toute la compétence d’un rhinologiste distingué. Or, le 
D' Escat n’a jamais fait de Rouge. La conclusion est facile a 
tirer, 
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e) Opération de Rouge faite pour traiter des ulcérations 
tuberculeuses. 


Nous avons relevé le cas oii on est intervenu pour un lupus 
du nez. D’aprés l’observation, il nous semble que linterven- 
tion rhinologiste a été insuffisante. 

Ces lésions sont, la plupart du temps, accessibles par la voie 
-ordinaire. On peut a loisir procéder & des nettoyages soigneux ; 

a des cautérisations diverses parfaitement bien appliquées, en- 
fin Ades curettages complets. Le Rouge ne nous permettra 


pas mieux. 


/) Opération de Rouge faite pour enlev er les polypes 


naso-pharyngiens. 


: Dans ce cas, la tumeur qu’on peut trouver dans les fosses 
nasales n’est qu'un prolongement de la tumeur implantée 
le cavum. 

La rhinotomie sous-labiale ne peut pas donner plus de jour 
le bourgeon peut parfaitement remplir a fond la cavite. 
ss Pun autre edté, elle n’a méme pas le mérite de se substituer a 
We une operation laissant une cicatrice visible. Pour Vablation 
>» des polypes naso-pharyngiens, la méthode de Doyen est le 


procédé de choix. 


iN gq) Opération de Rouge pour lattaque des cavités accessoires. 


La rhinotomie sous-labiale n’a pas élé seulement faite et 
préconisée pour les interventions dans les fosses nasales seules. 
Comme nous l’avons déja dit, Rouge lui-méme avait indiqué 
Ja possibilité d’agir ainsi sur le sinus maxillaire. 

Dt Balut, apres avoir fait la critique des divers procédés 
smployés pour intervenir dans les sinus maxillaires, frontal, 
sphénoidal, prétend que le manuel de ces opérations serait 
—— simplifié si on faisail le Rouge. 

Mais les vrais promoteurs de la décortication de la face 
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comme ehaien préliminaire dans les empyémes des sinus 
sont: Bardenheuer de Cologne et Goris de Bruxelles. 

Le premier pratique la rhinotomie sous-labiale, vide les si- 
nus maxillaires, trépane les sinus frontaux, procéde a l’éva- 
cuation des cellules ethmoidales. 

Le second ne va pas au sinus frontal et ne fait l’opération 
de la décortication que pour intervenir sur les sinus maxillaires 
ou les cellules ethmoidales en passant par ces derniers. 


Voyons ce qu’on doit de a 
propos de chaque cas : 


Dans les sinusites frontales, lopération, pour avoir chance 
de réussir, comporte trois temps principaux : 
« 4° Ouverture large ‘et quelquefois méme résection totale 
de la table externe ou paroi antéricure du sinus, 
-» 2° Curettage soigneux de toute la cavité sinusale, en 
- fouillant, en particulier, avec des curettes, de divers calibres, 
les deux prolongements frontal et orbitaire. 
-__-» 3° Rétablissement de la circulation fronto-nasale du sinus 
par destruction des cellules ethmoidales occupant son plancher 
comprimant plus ou moins le canal fronto-nasal. 
Le premier temps est bien difficile, si ce n’est impossible a 
_ faire en relevant le masque ; il faut, en effet, non seulement 
décortiquer le nez, mais encore une partie du front. Les tissus 
et ouverture buccale ne sont pas assez élastiques pour per- 
mettre d’aller opérer, du moins a son aise, au niveau de la 
glabelle. On est obligé de trépaner a la partie inférieure du 
sinus, tout pres du nez, et encore la, le champ opératoire 
n’est pas bien exposé aux regards. On opére au fond d’une dé- 
pression et c’est le doigt qui est chargé de guider les instru-— 


ments. 
Par suite, le second temps sera lui aussi bien laborieux et a 
coup sir incomplet. 

Le troisiéme, seul, est assez facile. 
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En suivant cette methode nous alfons chercher Dien fom un id 
chemin pour arriver sur le sinus ; lorsque nous sommes arri- a 
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vés, 1 nous ne voyons pas ; notre intervention ne saurait tre 
compléte, nous opérons mal. 

Pourquoi ne pas alors pratiquer l’opération d’Ogston, s 
bien mise au point par Luc. Elle fait un minimum de dégats, 
nous permet de bien voir ce que nous avons a faire et ce que 
nous faisons ; elle est facile. Elle n’exige qu’une incision cu- 
tanée peu étendue, et le sourcil se charge de masquer ensuite 


la cicatrice. 
b) Cellules ethmotdales. 


L’attaque des cellules ethmoidales, ne saurait, elle non plus, 
tirer profit de la rhinotomie sous-labiale. On peut lui adresser 
les mémes reproches qu’au procédé qui consiste A intervenir 
par les fosses nasales. 

Evidemment, on est moins loin du point od il faut opérer, 
on a aussi un peu plus de jour. Ce jour est encore insuffisant 
& cause de |’étroitesse normale ou pathologique des fosses na- 
sales; il suffira d'un cornet moyen un peu volumineux, 
d'une déviation de la cloison pour qu’on ne puisse atteindre 
les cellules ethmoidales. On a beaucoup de sang, il est difficile 
de ne pas aller a l’aveugle, et l’on n’est pas & l’abri d’échap- 
pées vers l’orbite ou vers le crane. Toute ouverture de ces 
cellules, pratiquée de bas en haut, est incertaine et trés dan- 
gereuse. 

Bien qu’elles soient loin d’étre parfaites, la voie orbitaire 
el la voie sinuso-maxillaire sont, pour le moment, les opéra- 
tions de choix. Elles ne donnent pas prise aux critiques pré- 
cédentes ; elles ont l’avantage d’étre plus simples et surtout 
plus sires. 


c) Sinus mazillaire. 


Enfin, pourquoi aller décortiquer la face lorsqu’on veut sim-— 
plement agir sur le sinus maxillaire? Aucun des avantages 
reconnus au Rouge ne saurait étre mis en avant. En effet, 
ne rapproche pas du champ opératoire ; il n’a méme pas le 
mérite d’éviter une incision cutanée. On ne saurait se donner 
plus de jour qu’avec le procédé d’attaque de Luc. Une incision 
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dans le sillon labio-gingival du cdté malade, allant depuis la 
canine jusqu’a la premiére grosse molaire, nous permet de ru- 
giner aussi haut que nous voulons, & quelques millimetres 
du trou sous-orbitaire. La lévre supérieure de la plaie est fa- 
cilement réclinée ef l'on peut tout & son aise manceuvrer la 
gouge et la pince coupante pour défoncer d’abord, puis enle- 
ver toute la paroi antérieure. 

Certains chirurgiens arrétent la lopération ; pour eux, je ne 
comprends pas l’utilité du Rouge. 

D'autres désireux de faire largement communiquer la cavité 
sinusale avec les fosses nasales, interviennent sur la paroi in- 
terne. Pour eux encore la rhinotomie sous-labiale n’est pas 
utile. Il est, en effet, trés facile de se débarrasser de celle pa- 
roi nasale, a l'aide d’un forceps spécial, d’une gouge ou d’une 
curette. 

L’on agit sous le contrdle de la vue et les orifices narinaires 
sont bien suffisants pour opérer. 

Lempyéme était-il double ? Nous ferons deux incisions 
semblables a celle que nous venons de décrire et nous aborde- 
rons par le méme procédé les deux sinus. 

Laissons done le nez en place et n’allons pas compléter le 
traumatisme déja considérable par un vaste décollement des 


parties molles de la face. 


Ill. — Inpications 


a) Séquestres trop volumineuz. 


Comme nous l’avons déja dit, la plupart des séquestres 
peuvent étre enlevés par les voies naturelles ; parfois par suite 
de leur position, par suite surtout de leur volume, il est im- 
possible d’agir ainsi. 

Nous suiveons alors l’exemple du Guinard ; aprés plu- 
sieurs tenlatives d’extractions simples pratiquées sans résultat 
nous ferons la rhinotomie sous-labiale. 

On ne doit intervenir, bien entendu, que si le sequestre est 
mobile. Ne pas attendre cette période, c’est, comme le dit 
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notre maitre M. le D™ Lermoyez, exposer le malade a des 
accidents méningitiques mortels ; en outre, les délabrements 
chirurgicaux s’ajoutant aux dégats de la maladie originelle, 
favoriseront les déformations nasales postérieures. 


d) Ostéomes des fosses nasales. 


Ces ostéomes ont quatre caractéres principaux : beak 

1° Ils sont de consistance trés dure ; a 

2° De volume variable, mais le plus souvent de la grosseur 
d'une noix, ils sont enclavés dans les cavités irréguliéres du 
nez ; 

3° Ils ont trés peu de connexions avec le squelette ; 

4° Sans avoir la gravité de tumeurs malignes, ils n’en sont 
pas moins facheux & cause des désordres de voisinage aux- 
quels ils donnent lieu. Il faut donc les enlever le plus tot pos- 
sible. 

Nous ne pouvons pas faire cette ablation ‘par les orifices 
naturels parce que la plupart des ostéomes sont trop volu- 
mineux, et que, d’un autre cdté, nous ne saurions les mor- 
celer. On a vu, en effet, divers instruments s’émousser a leur 
contact sans arriver 4 les entamer, La difficulté de leur extrac- 
tion vient surtout de leur enclavement exact dans les fosses 
nasales. 

Il faut donc s’ouvrir une voie plus large, pratiquer la rhino- 
tomie sous-labiale. 

Leur extraction sera alors assez facile, elle ne pourrait ¢tre 
rendue laborieuse que par les adhérences ; or, nous savons 
qwils affectent trés peu de connexions avec le squelette. Un 
fort davier nous permettra de bien les saisir et de les en- 
lever, 


TUMEURS MALIGNES 


Les tumeurs malignes, les sarcomes, par exemple, peuvent 

se développer sur tous les points de la cavité, soit aux dépens 
des os ; ils affectent alors la forme d’ostéo-sarcomes. 

Ces tumeurs sont essentiellement récidivantes ; aussi faut-il 
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s'attacher & pratiquer une ablation compléte pour avoir 
quelques chances de succes. 

En outre le pronostic est extrémement grave tant & cause 
de leur nature que par leurs rapports avec la cavité encépha- 
lique. L’extraction par les narines offre plusieurs inconvé-. 
nients. Tout d’abord la tumeur peut é 


du chirurgien ; enfin, la seule méthode possible, Varrache- — 
ment, sera insuffisante et fera une ablation incompléte. ‘5 

Or, si on intervient, il faut le faire d’une facon radicale. _ 
La rhinotomie sous-labiale va mettre largement & nu V’inté- 


 rieur des fosses nasales et leur voisinage ; nous pourrons alors 


_ détruire, en méme temps que la tumeur, son point d'implan-— 
tation. 


Tag 


Les procédés pour intervenir sur le sinus sphénoidal sont 
nombreux. De trés grosses eritiques ont été faites & tous et 
nous sortirions de notre cadre si nous abordions leur étude. _ 
Nous citerons seulement la derniére méthode indiquée. On a 
préconisé la voie antrale comme étant la voie la plus courte. 
En effet, tandis que la distance de l’orifice narinaire a la paroi 
antérieure du sinus sphénoidal est de sept a huit centimétres, 
il n’y a guére que cing centimétres entre la paroi du sinus 
maxillaire et celle du sinus sphénoidal. . 

L’opération de Rouge nous rapproche, elle aussi, trés 
siblement, N’y aurait-il pas la une indication ? 


venir, 
Il est des cas pourtant o une opération préliminaire s’im- 
pose 


La rhinotomie sous-labiale sera justifiée : 
Lorsqu’il existera une déformation nasale tres f 
quée 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — 18 


= 
difficile saisir. L’'abondance de lhémorragie va géner I'action 
DEVIATION DE LA CLOISON AVEC STENOSE aaa 
Nombreux sont les procédés pour corriger les déviationsde 
la cloison ; & tous, les orifices narinaires suffisent pour inter 2 nee 


ah 


2° la déviation sera telle qu'elle obstruera comple. 
tement la fosse nasale correspondante ; a plus forte raison 
lorsqu’il y aura synéchie. 
Au point de vue purement esthélique, on doit, au moins 
sur un sujet jeune, tenter de corriger une déformation voisine— 
d’une infirmilé. at 
En outre, il est utile, nécessaire méme, de rétablir la per- 
— méabilité des fosses nasales. Si la cloison touche a la paroi ex- 
_— terne de la fosse, s'il y a soudure avec un des cornets, par la 
rhinoseopie antérieure nous ne verrons pas l’étendue de I’obs- 
~ tacle ; & plus forte raison ne pourrons-nous pas pratiquer I'in- 
des instruments. 
aa La rhinotomie sous-labiale nous permet d’obtenir les deux — 
7 résultats cherchés : 
4° Rendre & notre malade un nez & direction normale et 
 @une régularité suffisante ; 
2° Rétablir la respiration nasale indispensable. : ae 
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_misateur, un aide pour tenir réclinée la lavre supérieure de la 
plaie. On fait soi-méme I’hémostase. 
____ Instruments. — Pour faire le Rouge, on prend les instru- 
; ments de chirurgie courante. Selon que l'on interviendra pour 
ui tel ou tel cas, on disposera, en conséquence, son arsenal opé- 
Il faut s’assurer l’éclairage électrique, un miroir frontal, 
celui de Clar par exemple, est un instrument tres précieux. 
= a Objets de pansements. — Tous les objets ordinairement 
=. employés pour les interventions chirurgicales. 
On doit avoir 4 sa portée un grand nombre de laniéres de 
aseptique, elles serviront assurer I’hémostase. 
Préparation du malade. — 1° Préparatifs usuels. 
2° Préparatifs spéciaux. 
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a) Les jours qui précédent on fera des nettoyages sérieux 
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de la bouche avec l’eau oxygénée par exemple. L’on assurera — 
’antisepsie des fosses nasales en instillant plusieurs fois par 
jours quelques gouttes d'huile mentholée. 

b) Toilette du champ opératoire. 

Tout étant prét, on commence la chloroformisation ; le 
sommeil doit étre profond afin d’éviter des mouvements du 
patient. 

Nous n’emploierons pas |’éther car il provoque une conges- 
lion veineuse de la téte, qui rendrait, l’opération laborieuse 
par exces d’hémorragie. 

Nous rejetons absolument les injections locales de cocaine. 
Malgré les assertions du D" Lavrand, nous ne croyons pas 
qu’une intervention ainsi faite soit indolore. Nous devons en 
outre épargner au patient les sensations peu droles que doivent 
procurer le releévement du nez sur la glabelle, les tentatives 
d’extraction dans les fosses nasales et l’hémorragie. 

Nous signalerons une technique spéciale employée depuis 
quelque temps et que nous avons pu expérimenter. 

Elle consiste a faire précéder le chloroforme par le chlorure 
d’éthyle. Sur une compresse a plusieurs doubles on verse 10 a 
12 centimetres cubes de chlorure d’éthyle pur,on applique im- 
médiatement sur la bouche et le nez du patient, laissant pas- 
ser. le moins d’air possible. Au bout d’une minute et demie 
environ le malade dort. On cesse le chlorure et on donne le 
chloroforme selon la méthode des petites doses. 

L’opérateur peut commencer. Dans le service de M. le D* 
Lermoyez ou l’on emploie cette technique on a pu consla 
ter: 

a) Anesthésie compléte rapidement obtenue (deux mi- 
nutes). 

b) Chloroformisation facile et bonne. 

c) Malaises post-chloroformiques semblent diminués. 
Opération. — Elle comprend quatre temps : pee 
{° Incision de la muqueuse dans le sillon labio-gingi- 

val ; 

2° Décollement des parties molles et mise & nu de l'ouver-— 
ture anlérieure des fosses nasales ; 
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= 
3° Recherche et atlaque de la lésion ; 
4° Toilette et pansement de la plaie. 


a 1° Temps. — Laide saisit la lévre supérieure entre le 
pouce et index de chaque main et se tient a la téte ma- 
ac lade. I! porte la lévre en haut, comme pour faite forte- 


ment contre les orifices narinaires et la maintient tendue, 


as A droite et a gauche dans le fond du_ sillon labio-gingival 
se on met une laniére de gaze. Celle-ci est destinée a éponger le 


sang et a empécher sa chute dans le larynx. 
L’opérateur, placé a droite du patient, pratique au_bistouri 
premicre molaire a l'autre, et un peu en dehors du sillon 


4 ou 5 millimétres, une incision jusqu’a I’os. 


Jabio-gingival, a 
é 
La petite lévre inférieure qu’on ménage ainsi permettra les 
sutures. 
Ge 2° Temps. — A la rugine, on détache rapidement les parties 


molles de I’os sous-jacent. 


= 


Ce décollement se fait sans difficulté, il doit étre rapide. 

des ciseaux courbes, on sectionne la cloison eartila- 

~ ineuse de l’épine nasale antérieure au bord inférieur des os 


#1 

’hémostase. Une compression, l'aide de tentes de gaze asep- 


tique, pendant quelques secondes, suffit pour arréter hémor- 
 ragie. 


opres, c’est-a-dire de bas en haut. 
Le nez se laisse alors retrousser. C’est le moment de faire 


5° Temps. — L’aide récline en haut le masque et découvre 
largement l’ouverture antérieure des fosses nasales. A droite 
“ eli gauche de celle-ci est également & nu_ la paroi antérieure 
sinus maxillaire. 
Le chirurgien a devant lui un vaste champ, il peut agir vile 
en toute sécurité. 


* Temps. — Nous ne voyons pas l'utilité d'un lavage. On 
-nettoie la plaie en méme temps qu’on fait ’hémostase défini- 
tive en la tamponnant avee des méches de gaze. 

On rabat le masque qui se réapplique exactement. Un fait 
 affronter les lévres de la plaie et on pratique une suture en 
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surjet. Il est imprudent de ne pas suturer parce qu’on s’ex- — 
pose bénévole ment : 

4° Aun déplacement possible des parties molles section- 
nées ; 

2° A une infection de la plaie opératoire par apport de 
germes venant de la cavité buccale. Par nos sutures, nous pen- y 
sons favoriser la réunion par premiére intention. avn 

Enfin, pansement oualé légérement compressif. 


SOINS CONSECUTIFS 


Le malade est maintenu au lit jusqu’a ce que le malaise 
post chloroformique soit passé et qu’on ait pu se rendre compte — 
de l’absence de température. 

Nous n’oserions comme dans certaines observations, laisser 
lever notre malade durant l’aprés-midi qui suit l’intervention ; 
encore moins le laisser jouer dans le jardin (‘), ou l’envoyer a 
pied chez son photographe (*)? Nous prendrons, en un mot, 
les mémes précautions qu’apres toute intervention chirurgi- 
cale sur la face ayant nécessilé l'anesthésie chloroformique ; 
assurés pourtant que la réaction est & peu prés nulle dans pres- 
que tous les cas. 

Pendant quelque temps il sera prudent de continuer |’anti- 
sepsie nasale et buccale que nous avons demandée avant l’opé- 
ration. 


CONCLUSIONS 


1° Des diverses rhinotomies, la rhinotomie médiane et l’opé- | 
ration d’Ollier sont les deux seules opérations dignes d’étre 
mises en paralléle avec la rhinotomie sous-labiale ; 


(‘) Congrés international des sciences médicales de Genéve 1878. if 
Séance du 12 septembre (D* Rouge de Lausanne). 
(2) In. Rouge et Dubois, 1873. 
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2° Celle-ci a des avantages incontestables : 


a) Elle est simple comme exéculion. 

b) Elle ne touche pas au squelette. 

c) Elle donne beaucoup de jour. 

d) Elle rapproche du champ opératoire. 

e) Elle ne laisse aucune cicatrice visible. 

3° II ne faut pas oublier que le rhinologiste peut et doit se 
” alli dans le plus grand nombre des cas, des orifices natu- 
_ rels pour l’examen et les interventions ; 

4° Lorsqu’on doit avoir recours & une opération prélimi- 
naire, la rhinotomie sous-labiale se recommande par toutes’ 

qualités. 
Elle répond admirablement au desiderata du malade et du 
chirurgien. 
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Président : Lucak (*). 


 Seerétaire : JAcoBsoun 


vue anatomique. Sur les deux premiares préparations l’on 
qu’une bonne moitié de la paroi inférieure de la caisse est rempla- 
cée par une déhiscence par laquelle le golfe de la veine jugulaire 
pénétre dans l’oreille moyenne jusqu’a la hauteur du conduitau- | 
ditif interne. Recouverte par la muqueuse de la caisse, la veine ju- a i = 
gulaire se trouve placée directement derriére le tympan. Etant oh 
donné ce rapport, si l’on avait fait une paracentése, on aurait blessé 
presque & coup sar la jugulaire. 
Le troisiéme temporal présente celte particularité que le tym- 
pan est remplacé par une cloison osseuse percée d'une petite ou- a 
verture ; la caisse elle-méme est sillonnée de travées osseuses 
s'étendant de ses parois externe et inférieure au marteau et a— 
'enclume. Le manche du marteau est noyé dans le tissu osseux 
de nouvelle formation. Quant a l’étrier, étant donné le cnn 
pement du tissu osseux il est impossible de savoir comment il ce 
Du cdté de Voreille interne, il n’y a aucune trace dossification, = 


TRAUTMANN rapporte que Stenger avait déja montré ala société = 
des médecins de de la Charité des temporaux présentant 
la méme particularité anatomique que les deux premiéres piéces — 
de Sonntag. Il se rappelle également un cas ou il y eut a la suite Be aa 
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ponnement rapide, il n'y eut qu'une perte de sang minime, 
200 grammes environ, 

Heine a noté l’examen du tympan d’une malade l'existence 
de deux cdtés, d’une tache bleuatre, convexe que l'on voyait par 
transparence s'élever du bord inférieur de la membrane, Ila pensé 
qu il s’agissait du bulbe de la jugulaire ; néanmoins la compres- 
sion de la jugulaire interne ne donnait aucun résultat. 

Jacornson exprime l'avis que des piéces du genre de celles de 
Sonntag sont excessivement rares, puisque dans la_ littérature 
médicale on ne trouve signalés que six cas de blessure du golfe de 
la jugulaire dans le cours d'une paracentése du tympan. 


2. TREITEL communique deux cas de brilure de loreille par un 
corps liquide. 

Dans sa communication il insiste sur la différence qu'il y a lieu 
de faire entre les lésions auriculaires dues au traumatisme et 
celles causées par la bralure elle-méme. C’est a cette derniére 
cause que serait due la nécrose du tympan qu'il signale, nécrose 
qui, dans la plupart des cas, aboutit a la suppuration. Il y a sou- 
vent destruction de la membrane jusqu’au niveau de son cadre ; 
cependant celle-ci peul de nouveau se régénérer en quelques se- 
maines. 

Bezotp signale plusieurs cas ot il y eul au bout de quelque 
temps soit nouvel agrandissement de la perforation, soit réou- 
verture de Ja cicatrice. 

Un symptéme caractéristique de ces bralures de loreille,c’est la 
diminution de l'audition, pouvant aller méme jusqu’a l’abolition 
iotale de la perception de la parole ; ces troubles de audition 
s‘observent dés les premiers jours qui suivent l’accident. La di- 
minution de l'audition peul persister aprés la guérison. Dans le 
premier des deux cas que communique Treitel, la brolure eut lieu 
par de la fonte liquide a la température de 700° ; il s’ensuivil une 
destruction totale de la membrane du tympan et la guérison mit 
deux mois a se faire ; dans le second cas ce fut de la vapeur sur- 
chauffée : chez ce dernier malade il y eut, en plus, de la suppura- 
tion de l'apophyse mastoide. 


Discussion. 


TRAUrMANN a eu l'occasion d’observer uu cas de brdlure des 
— oreilles chez un malade qui avait recu du goudron bouillant sur 
la téte et les épaules. I] y eul suppuration des deax oreilles ; mais 


bal 
| 

sta 
> 

is ‘ 

- d 

‘ge 

A 

4 

. 


SAVANTES 


tandis que la droite guérit assez rapidement, la gauche continua a 
couler, en méme temps qu'il eut diminution de l’audilion de ce 
cdté avec apparition de bourdonnements d’oreille, de maux de 
tte continus et de légers accés vertigineux. L’augmentation de 
ces différents symptémes fit décider l’évidement. 

Au cours de l’opération l'on trouve la paroi postérieure du con- 
duit cariée dans son tiers supérieur ; une partie de la paroi in- 
terne de la caisse élait recouverle d'une membrane épaisse, gra- 
nuleuse, facilement détachable, que l’on reconnait au microscope 
étre du cholestéatome. Les suites de l’opération furent bonnes ; 
la guérison se fit sans encombre et l’audition s'améliora dans des 
proportions notables. 

Heine a soigné un imprimeur qui avait recu dans Ioreille du 
métal fondu de caractéres d’'imprimerie. Il y eut & la fois otite sup- 
purée et mastoidite et il fallut détacher le pavillon de loreille et 
mettre & jour l'attique pour enlever un fragment de métal enclavé 
ala fois dans le conduit et dans la caisse. 

Scwapacu a vu il y a quelques années un cas de brailure de la 
membrane du tympan par létincelle électrique a la suite d’un 
court cireuit, Il y eul destruction de la presque totalité du tym- 
pan et suppuration de la caisse. Par le traitement l'on parvint a 
arréter l'écoulement ; mais la perforation persista. 


Compte rendu par le Dt Arthur Hartmann. (*) 


Bezotp (Munich). — Rapport sur le traitement de Votite 
moyenne. — Le traitement a le plus d'action sur l’otite moyenne 
suite des rhinites ou de rhino-pharyngites. Les otites causées par 
des infections générales (scarlatine, tuberculdse, etc.) ont ‘des par- 
licularités qui empéchent de leur appliquer un traitement sché- 
matique. 

La perforation du tympan est petite dans les otites simples, elle 


ay 
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est siluée dans la partie postéro-inférieure ou supérieure, excep- 
tionnellement dans la parti antéro-inférieure. Les grandes perfo- 
rations irréguliéres permettent de supposer une nature tubercu- 
leuse. 

L’otite moyenne simple se termine par l’occlusion du tympan 
et retour intact de l’audition. La durée de la maladie seule est 
atypique, puisqu’elle peut de quelques jours s’étendre a plu- 
sieurs mois, un an. La cause en est dans le degré de participa- 
tion a la suppuration des différentes cavités pneumatiques du 
temporal ; silot que, par l’opération, les grandes cavilés suppurées 
sont ouvertes, la durée de maladie redevient typique et au bout 
de trois & cing semaines la guérison est obtenue. 

4 Le traitement de l’otite simple avec perforation exige : 


4° L’élimination compléte des produits de la suppuration. 


2° D'éviler l’infection des cavités encore saines. 

3° De faire le meilleur drainage possible. 

La premiére indication est obtenue par la douche d’air. Bezold 
est un fervent partisan de la douche d’air dans lotite moyenne 
aigué. Aprés la paracentése du tympan, Bezold donne toujours 
une douche d'air d’'abord par le conduit, plus tard par le nez. 

La deuxiéme indication est satisfaite par les injections au- 
riculaires avec la solution boriquée (4 °/,). Ensuite il donne une 
douche d’air et asséche le conduil avee du coton hydrophile en 
faisant faire le Vasalva pour vider la caisse. En employant l’acide 
borique on évite que la sécrétion devienne fétide el que la paroi 
du conduit soit irritée. 

Pour satisfaire a Ja troisiéme indicatlion,on aura besoin souvent 
d’agrandir la perforation spontanée, d’enlever les excroissances. 
Mais i] ne faut pas cautériser le tympan. 

Sila durée de la suppuration, malgré un traitement bien ap- 
pliqué, continue au dela de quatre mois B. admet l’existence d’une 
complication et il ouvre la mastoide. Il n’hésite pas surtout si les 
parties molles sont tuméfiées & la partie inférieure de la mastoide 
en particulier, 

Bezold repousse absolument les lavages de la caisse par la 
trompe ; de méme il condamne le traitement sec par le tampon- 
nement du conduit, 


Kérner. — Deuxiéme rapport sur le traitement de j'otite 
moyenne aigué. — 1] n’y a pas lieu de parler d'un traitement 
schématique pour tous les cas d’otite moyenne aigué, mais néan- 
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vantes. 

On fait la paracentése du tympan quand on suppose un exsudat 
inflammatoire dans la caisse. Si le tympan est bombé, qu’il existe 
de la fiévre et des douleurs, il n’vy a pas d’excuse pour ne pas pa- 
racentéser. Aprés la paracentése, on introduit une méche de gaze 
dans le conduit et on fait un pansement sec, Il n’est pas utile, et 
cela est impossible d’ailleurs, d’antiseptiser le conduit avant l’opé- 
ration contre une infection secondaire; on se met a l’abri par 
un pansement aseplique. Le repos au lit est nécessaire. La 
caisse malade exige le repos également ; done pas de douche 
dair parla trompe. Les lavages de la caisse ne sont pas nécessaires 
quand la sécrétion est peu abondante, mucopurulente. Un traite- 
ment jocal sur la mastoide n’est pas utile ; au contraire, il peut 
présenter l’inconvénient de masquer une mastoidite au début. Si 
la douleur est trés forte, le périoste de la mastoide tuméfié on 
applique de la glace. Mais on ne s’y décidera que dans les cas les 
plus graves parce que l'emploi de la glace ne permet pas d’appli- 
quer le pansement, 

De 78 cas traités par cette méthode, un seul est devenu chro- 
nique ; il y avail une sténose du conduit. Les autres ont guéri 
tous avec cicatrisation du tympan et retour de l’audilion. La gué- 
rison était obtenue d’autant plus vite que la paracentése était faite 
plus t6t. En général la guérison était parfaite : 


le 7° jour quand la paracentése a été faite le 4°" jour 
le 9° 

le 19° 

le 15° 

le 16° 

le 24° 

le 26° 


La guérison a été obtenue beaucoup plus tard chez quarante- 
deux malades qui n’on été trailés qu’aprés ouverture spontanée 
du tympan, Ici on a également noté que la guérison a été relati- 
ment d’autant plus rapidement obtenue que la caisse a été vidée 
par la perforation spontanée, On a vu guérir lotite en: 

Quatorze jours quand la perforation spontanée s'est produite le 
premier jour. 

En dix-sept jours quand la perforation spontanée s'est produite 
le deuxiéme jour. 
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En vingt jours quand la perforation spontanée s'est produile le 
troisiéme jour. 

En vingt et un jours quand la perforation spontanée s'est pro- 
duile le quatriéme jour, ete. 

La paracentése précoce offre la meilleure prophylaxie contre la 
mastoidite, En voici la preuve : sur 90 cas de mastoidiles opérés, 
49 avaient subi antérieurement la paracentése el sur ces 49 cas, 
4 seulement le premier ou le deuxiéme jour de Totite. Sur 
405 cas d'une autre série de mastoidiles aigués et chroniques, il 
s'est trouvé seulement 43 cas paracentésés, Dans le méme espace 
de temps on a pratiqué 1.200 paracentéses. Si la paracentése était 
nuisible a lotile Je pourcentage de mastoidites préalablement — 
paracentésés serait évidemment plus élevé, puisque on ne peut: 
pas admettre que tous les cas malheureux auraient élé perdus de 
vue. 


Discussion, 


Puri expose la pratique usitée a la clinique de Zaufal a Prague. 
La régle directrice du traitement est donnée par ce fait que lexpé- 
rience a montré que |’otite moyenne guéril plus vile s'il n’y a pas 
perforation du tympan. Done il faut diminuer la douleur et em- 
pécher la perforation spontanée. On fait des enveloppements chauds 
et on donne du salicylate a l'intérieur, on fait des instillations de 
cocaine dans le conduit et on applique la teinture diode. 

Detsavux rapporte que l’opinion de Ja société de laryngologie et 
d’otologie de Paris est de pratiquer trés tOt la paracentése, de ne 
pas donner des douches d’air, de ne pas faire de lavages dans le 
conduit. La société décide de nommer une commission pour élu- 
dier la question. 

Vousen (Francfort), recommande de coucher le malade sur le 
cOté sain, de le faire changer souvent de position si l’otite est bi- 
latérale. 

KretscuMann (Magdebourg), propose de ne pas faire la paracen- 
tése le premier ou le deuxiéme jour, et de ne pas employer l’acide 
borique. 

OstMANN (Marbourg), partage l’opinion de Kérner, i] recommande 
un tamponnement peu serré du conduit, un pansement sec asep- 
tique. Pas d’acide borique, pas de douches dair. 

Briecer (Breslau) a oblenu de bons résultats des émissions san- 
guines prés du tragus. Il ne faut pas faire de lavage par le con- 
duit, mais les douches d’air par la trompe ne peuvent pas 
nuire, 
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(Breslau), la mastoidite n’est pas consécutive a Votite, 
mais elle est contemporaine. Patt 
Jansen (Berlin), conseille de ne pas tarder a faire la paracen- 


SIEBENMANN (Bale), — La paracentése est surtout indiquée 
les enfants tout jeunes. L’acide borique n'a jamais entrainé d’acci- 


dents. 
EscuwiLtter (Bonn) a fait une auto expérience sur les bons | 
effets de la vessie de glace. its 
Ropke (Solingen). — Sur l’évaluation de l'indemnité a attribuer 
par les compagnies dans les accidents survenus a l'appareil audi- 
tif. — Sur 45.971 cas indemnisés en 1897 par les différentes so- 
ciétés professionnelles d’assurance contre les accidents, 57 cas, 
1.24 concernaient les traumatismes de l'appareil auditif. Gé- 
néralement les malformations du pavillon causées par le trauma- 
lisme n’engagent pas le paiement d’une rente, mais si le pavillon 
est entiérement détruit la défiguration est assez importante pour 
entrainer le paiement d'une rente de 10 °/, au moins. Le conduit 
externe peut étre lésé au point que le sinistré peut garder une 
hypoacousie et des bruits subjectifs continuels. L’otite moyenne 
autorise le paiement d'une rente, seulement quand, aprés la perfo- 
ration du tympan, louie reste lésée; mais il faut évaluer la valeur 
de l'indemnité seulement aprés la guérison ou la suppuration. Le 
malade n’est pas obligé d’obtenir la guérison de cette suppura- 
tion par une intervention. 
Les lésions de l’oreille interne ne peuvent étre appréciées que 
par un spécialiste muni de tous Jes instruments nécessaires pour 
diagnostiquer ces sortes de lésions. Dans tous les cas de trauma- 
tisme du crane, il est & conseiller a l’'assuré de se faire examiner 
par un otologiste. 
Il est & distinguer entre la surdité et hypoacousie unilatérales 
et bilatérales. Un ouvrier est généralement lésé quand une oreille 
étant saine, il n’entend plus de l’oreille malade la voix chuchotée 
a quatre métres. Dans cé cas 10 °/) dindemnité peut étre alloué. 
Existe-t-il surdité unilatérale 20 °/, sont au moins & attribuer. Si 
audition est diminuée des deux cdtés, il faut envisager chaque 
oreille spécialement et par addition des deux attributions on arri- 
vera & une juste moyenne. 
Si le malade se plaint de vertige il faut rechercher si le malade 
peut monter a l’échelle, travailler debout, s'il peut se baisser, 
combien de temps il peut travailler et de quelle facon il exécute 
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le travail commandé. Pour le vertige une indemnité de 10 °/, au 
- moins est & allouer. Si les bruits subjectifs acquiérent une inten- 
ial 3 sité telle qu’ils troublent le sommeil, ou s’ils deviennent insuppor- 
tables pendant le travail et le bruit dans la fabrique, l’atelier, etc. 
‘ au moins a altribuer. Si plusieurs suiles existent simultané. 
Jes indemnités a accorder s'additionnent. 


Discussion. 


(Duisbourg), désire que examen soit fait le plus tot 
a possible parce que les malades sont plus dignes de foi dans les 
i premiers temps qui suivent l'accident que plus tard. 
1) Kituan (Fribourg), donne une description de sa méthode de |’opé- 
ration de la sinusité frontale et montre de trés jolis modéles. 
_ L’opération consiste a détruire le sinus en conservant le bord or- 
_bitaire du frontal. Par l'incision d’un fragment triangulaire inté- 
-_-vessant l’apophyse frontale et l’os nasal il établit une communica- 
Gu tion entre les différents sinus et la cavité nasale. 


=) 


Qsrmann (Marbourg). — Epreuves de l'audition dans l’otite 

ss moyenne avec perforation du tympan. — L’auteur a examiné 

cas pendant |’évolution de l’otite. Les résultats seront publiés 

détail. 

ae Pendant la discussion de cette communication, Scheibe conseille 

d’ouvrir la mastoide chaque fois que pendant |’évolution d’une 
_ Olite aigué le malade n’entend plus les sons aigus et que l’audi- 

.. tion baisse pour la voix chuchotée. Dans ces cas il faut craindre 

7 ss une propagation vers l’oreille interne. 

Le reste de la séance est occupé par des démonstrations di- 

verses. 

Escuwitter (Bonn), fait une démonstration des muscles de 

moyenne. 

Ruprov (Wiesbaden), montre des préparations du cartilage de la 
__ trompe chez un individu porteur de végétations adénoides. 

KRETSCHMANN. — Un nouveau modéle de manche haiinend électro- 
UDLOFF. — Trousse otologique aseptique. : 
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Lehrbuch der ohrenheilkunde tir Aertze und studirende (7 raité des 
maladies de Uoreille 4 lusage des médecins et des étudiants), par 
Jaconson et Brau. Leipzig: G. Thieme, éditeur, 1902, 3° édition. 


La troisiéme édition du livre de Jacebson n’est pas une simple 
réimpression. Le plan de l’ouvrage n’est pas sensiblement modifié | 
mais les additions sont nombreuses. 

Apres les indispensables notions d’anatomie, les auteurs expo- 
sent la technique et la méthode employées pour ¢tablir le dia- 
gnostic d’une affection de l'appareil auditif. Les épreuves de louie 


ou de transmission sont décrites en détail ; suit un chapitre de a 
symptomatologie générale. Toute une partie de l'ouvrage est con- 
sacrée & la thérapeutique médicale et opératoire. Enfin J. et B. 
s’étendent sur la pathologie spéciale des différents segments de 
gane audiltif, On sail que cet ouvrage est complété par un index 
bibliographique des plus utiles a parcourir. Citons parmi les prin- — 
cipales ,additions plus directement en rapport avec les sujets’ 
« @actualité » les chapiltres concernant lopération radicale, la 
surdimulité, les complications cérébrales, méningées et vasculaires 
des oliles moyennes suppurées, la pyémie et la septicémie otiques; 
les manifestations auriculaires au cours de la scarlatine, de la 
diphtérie, du tabes, de la tnberculose. Ce manuel rendra de grands — 
Services & celui qui aborde |’étude de lolologie et au praticien gé- 
néral, LOMBARD. 


Some thoughts on the principles of local treatment in diseases = 
of the upper air passages. (Quelques ré/le ions sur le traitement or 
ae local des maladies des voies respiraloires supérieures,) par Félix 
Semon. M. D. F. R. C. P., 1 vol. in-8 de 130 p. London Macmillan 


Dans un travail résumant deux lecons faites devant ses éléves 
en octobre dernier, Félix Semon nous parle du traitement local de _ 
quelques maladies du nez et de la gorge. Il nous met en garde . 


contre l’abus des opérations qui se font souvent dans cette spécia- 
lité, et ceci pour deux raisons, La premiére est que le spécialiste 
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se trouve enclin a l’intervention opératoire, et pense gagner du 
temps en agissant ainsi ; la deuxiéme est de la faute du malade 
qui force la main de son médecin, croyant qu'une opération le 
guérira plus sirement qu’un simple traitement thérapeutique. 

Nous parlant de la dysphagie dans la laryngile tuberculeuse et 
cancéreuse, il croit que lorthoforme en insufflation est meilleur 
analgésique que la cocaine, le menthol et méme la morphine. 

L’acide lactique doit étre employé dans certaines ulcérations lo- 
calisées du larynx, de nature tuberculeuse. 

Semon n'est pas partisan des applications locales de sulfate de 
cuivre ou de nitrate d'argent dans les ulcérations syphilitiques du 
larynx, et croit que le traitement spécifique interne est suffisant 
pour enrayer la marche de la maladie. Ceci, naturellement, ne 
s'applique pas aux formes graves, ou il y a complication de péri- 
chondrite laryngée ; alors un traitement local énergique devient 
nécessaire. 

On doit faire la thyrotomie dans les cas de cancer du larynx lo- 
calisé aux cordes vocales, avec enlévement de la partie malade et 
un peu de tissu sain environnant. 

Il préconise aussi la trachéotomie dans la paralysie des dilata- 
teurs de la glotte d'origine tabétique. 

Abordant alors la question des végétations adénoides, il s’*étend 
longuement sur ce sujet. Il commence &@ faire une critique sévéere 
contre Arbuthnot Lane, qui en 1896 a publié un article dans lequel 
il dit que lopération des végétations adénoides est tout a fait in- 
suffisante, et qu’il n’est pas nécessaire de la faire. Pour la gué- 
rison des végétations, Lane préconise des exercices de respiration, 
et nous explique son systeme en quelques mots, Mettez l’enfant 
sur le dos trois fois par jour, pendant une demi-heure, et faites-le 
inspirer et expirer par le nez aussi profondément que possible la 
bouche étant bien fermée, et vous guérirez votre enfant de ses vé- 
gétations. Naturellement, Félix Semon ne partage pas cette ma- 
niére de voir ; cependant tout en reconnaissant l'importance et la 
nécessité de cette opération, il ne croit pas qu’elle puisse faire dis- 


paraitre certaines maladies nerveuses réflexes telles que l’asthme, 
l’épilepsie, la neurasthénie, etc. Il n’a jamais vu dans sa clientéle, 
une de ces maladies disparaitre aprés lopération dans un temps 
assez court pour lui faire croire a la guérison par le traitement 
opéraloire. Voici d’ailleurs sa maniére de procéder pour l’enléve- 
ment des végétations adénoides, qui récidivent souvent malgré le 
soin qu’on apporte a faire cette opération, Le malade sera couché 
sur une table et n’aura rien sous la téte, on fera l’anesthésie de 
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préférence avec le chloroforme ; mais le réflexe de la toux sera 
conservé. Les végélations seront enlevées avec la curette de 
Gottstein et quelquefois aussi avec la curette latérale de Hartmann. 
Le toucher digital sera alors fait pour constater le résultat de 
lopération. Sil y avait de Ihypertrophie des amygdales, on les 
enléverait ensuite, a moins qu’elles ne soient trop grosses et qu’elles 
empéchent le passage des instruments pour l’opération des végé- 
tations ; car alors il faudrait commencer par les amygdales. Aucun 
traitement post opératoire ne doit étre fait; le malade gardera le lit 
vingt-quatre heures, et la chambre deux a trois jours de plus. Il 
nous met en garde contre les injections nasales antiseptiques qui 
aménent souvent des accidents du cdté des oreilles. 

Abordant enfin les maladies du nez, il pense que l’on fait trop 
d’opérations pour de légéres obstructions nasales, dans le but de 
guérir un catarrhe tubaire, et de rétablir la ventilation de la 
caisse. Il est d’opinion que la ventilation de la trompe d’Eustache 
se fait assez bien par la bouche pour maintenir son libre fonc- 
lionnement ; et il a méme vu des cas ott des personnes ayant une 
obstruction compléte des choanes entendaient parfaitement bien. 

Quant aux maladies réflexes du nez, tel que l’asthme, il est trés 
sceptique au sujet du soulagement sie lon procure & nos ma- 
lades par les cautérisations. 

Il termine en nous mettant en garde contre la tendance que 
nous avons denlever le cornet inférieur dans certaines obstruc- 
tions nasales, vu la fréquence de la pharyngite séche aprés l’opé- 
ration. Ce livre mérite d’étre lu en son entier. La plume alerte et 
parfois mordante de l’auteur a bien mis au point l'une des ques- 
tions les plus négligées de notre spécialilé, par cela méme qu'elle 
en est plus obscure celle des indications thérapeutiques. 

N. ROY. 


I. — OREILL 


Séquestre du labyrinthe. — Ablation, par Richarp Lake. (Journal 
of laryngologie, mars 1902.) 


Operation radicale a la suite de laquelle on laisse la cavité opé- 
ratoire se combler. Apparence de guérison, puis apparition dune — 
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fistule au niveau de la mastoide, bientOt suivie de douleur et de 
paralysie faciale. — Deuxiéme opération au cours de laquelle, on 
tomba sur un séquestre qu’on dut libérer en taillant los a l’'en- 
tour. La séquestre fut enlevé en deux fragments, il comprenait 
les deux canaux semicirculaires externe et supérieur, le vestibule 
et une partie du conduit auditif interne. 


ANALYSES 


HENRI BOURGEOIS. 


Somnolence causée par une lésion de loreille, par W.G. B. 
Hartanp de Philadelphie. (Saint Louis, Med. et Surg. Journ, 
mai 1902, p. 253.) 


Un garcon de 13 ans est amené a l’hdpital parce qu'il s’endort 
aussitot qu'il n'est pas forcé d’agir; il s’endort table, au milieu 
de ses courses, il dort 24 heures de suite et cela saus nul autre 
symptéme morbide objectif ni subjectif. Cet état avait duré depuis 
un mois lorsque auteur vit lenfant ; examen des organes resta 
négatif; mais, avant constaté la présence d'un bouchon de cerumen 
dans Voreille gauche, on fit un lavage de loreille, ce qui fit dé- 
couvrir du pus derriére le bouchon et une grande perforation du 
tympan. Le jour méme la somnolence avait disparu. 

Depuis, l’auteur vil a plusieurs reprises se former un petit amas 
de cerumen et en méme temps survenir une légére tendance a la 
somnolence. Il ne semble pas y avoir d’observation analogue dans 
la littérature, M. W. NAGEOTTKe 
Deux cas d’abcés du lobe temporo sphénoidal sans lésion de 

Voreille, par D. B. Lees, (Lancet, 3 mai 1902). 


Les abeés du lobe temporal sont si communément consécutifs 
a une suppuration de loreille moyenne qu'il n’est pas inutile de 
publier les observations dans lesquelles les lésions de I’oreille 
font défaut. Dans les deux cas qui suivent il y avail nécrose 
d'une petite portion du rocher, mais loreille moyenne apparais- 
sait parfaitement intacte. Les germes pathogénes peuvent avoir 
été apportés au rocher et de la au cerveau par Vintermédiaire 
dune otite externe fugace, laquelle n’est pas rare chez les en- 
fants. M. C. Mansell Moullin a déja publié une observation (in 
transacions of the Clinical sociely of London, 1897, p. 124), dans 
laquelle on avait trouvé un abeés dans le lobe temporal bien 
qwvil n’y ait eu aucun signe d'une affection de loreille moyenne. 

Oss, 1. — Fille de 6 ans admise le {4 novembre 1901 dans le 
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service du Dr Lees. Depuis deux mois elle a souffert de la téte et 
de l'oreille, depuis un mois, elle vomit. Au moment de I’admission 
elle présente des signes d’irrilation cérébrale et une photophobie 
trés marquée. Elle se plaint d’une douleur vive, intermittente, — 
localisée dans la partie droite du front. Ni paralysie, ni contrac- 
ture, mais névrite optique double, plus marquée a droite. La 
percussion de la téte éveillait une douleur dans la moitié droite 
du front. Les membranes tympaniques étaient normales, aucune 
trace d’un écoulement. L’état de la malade ne se modifia pas 
jusqu’a la mort qui survint subitement le 25 novembre. 

Autopsie. — On trouve dans le lobe temporo-sphénoidal un 
abcés contenant environ deux onces d’un pus verdatre, non fétide, 
entouré d’une paroi de surface irréguliére, assez consistante* et 


assez épaisse. Au point correspondant l'abcés, la dure mére 
présentait une perte de substance de 1/4 de pouce du diamétre, _ 
siluée en regard de la face supérieure du conduil auditif externe, 
a environ un demi-pouce en dehors de la membrane du tympan, 
el correspondant & une zone dostéite. Aprés ablation au ciseau 
dela votte du conduit auditif, les parties molles de celui-ci 
apparurent saines. — La dure-mére au niveau du toil de la caisse 
était normale ; la cavité tympanique et les cellules mastoidiennes 
contenaient seulement une trace de mucus clair, les parois de la 
caisse et les osselets étaient intacts. L’ensemencement du pus de — 
l'abcés donna naissance a du stoptocoque en culture pure. 

Oss. II. — Petite fille de 21 mois fut recue dans le service du 
Dr Lees le 16 juillet 1896. Trois mois avant l’admission elle avait 
eu des vomissements, de plus elle portait fréquemment ses mains — 
asa téte en pleurant. Il y a trois semaines, elle avait perdu 
l'usage de ses membres a la suite d’une crise de convulsions. Au 
moment de l’admission, l’enfant était assoupie, avec une fon- 
tanelle tendue, une hémiplégie gauche. Dans la suite survint — 
un double strabisme, sans névrite optique. La mort survint le 
16 aofit. A lautopsie on découvrit un abcés de la grosseur d’un 
wuf de poule dans le lobe temporo-sphénoidal droit, la paroi 
était irréguliére, le contenu, un pus verdatre épais. Il y avait de 
la méningite de la base. 

Le cerveau et les méninges étaient adhérents a la grande aile 
du sphénoide du coté droit, et le rocher droit présentail une petite — 
zone d'ostéite de la grandeur d'une piece de « threepenny » 
peu plus que 0,20 c.) au niveau du toit de la caisse. L’oreille 
moyenne el la membrane du tympan de ce cdté élaient nor- | 
males. Aucune autre lésion ailleurs. 
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Réflexions de l’auteur. — Lees fait remarquer que dans chacun 
de ces cas l'abcés temporal paraissait consécutif a une lésion peu 
étendue du rocher, saus aucune lésion de loreille moyenne ni 
des cellules mastoidiennes. Il est cependant a regretter que le 
lobe temporal et Je rocher n’aient pas été enlevés ensemble et 


placés dans le formol avaut qu'on essayat de retrouver la voie de 
l'infection. Dans la premiére observation le rocher était atteint 
d’ostéite au niveau du toit du conduit auditif externe, dans la 
seconde au niveau du toil de lacaisse. Dans les deux cas les mu- 
queuses sous-jacentes élaient saines, et il semblait probable que les 
lésions osseuses étaient primitives. On pourrait done conclure que 
lostéite du rocher et l'abcés temporal peuvent exisler sans 
otorrhée el avec une membrane du tympan normale — ce qui 
est une notion d'une graude importance pour le agente de 
SAINT-CLAIR-THOMSON, 


Il. — NEZ 


Le traitement de l’ozéne par l'électrolyse cuprique, par YoNcE 
Evcéne, (Lancet, 9 novembre 1904). 


Proposé par Jouslain en 1892, le traitement de l’ozéne par 
l'électrolyse cuprique, fut déecrit par Cheval en 1895, qui assura 
avoir obtenu 90 pour cent de guérison, et cela dans la majorité 
des cas en une seule séance ; mais une commission nommée par 
la société des otologistes et laryngologistes Belges pour contréler 
les résultats fut loin de partager l’optimisme de lauteur. Beéco, 
Brindel, Gouguenheim et Lombard, M. Bride, ont également publié 
le résullat de leurs tentatives. 

Quoiqu'au moins un cas de mort ait été attribué a la méthode, 
Yonge n’a pas lui-méme observé aucun phénoméne susceptible de 
causer de l'inquiétude. En analysant ses observations personnelles 
il distingue les cas of il y a eu: 1° guérison ; 2° grande amélio- 
ration; 3° amélioralion passagére ; 4° amélioration nulle. Gué- 
rison : 2 cas sur quinze malades. — Grande amélioration : 

, dont 4 furent observés jusqu’en octobre 1901. 

Bien qu’enti¢rement convaincu de la valeur relative de la mé- 
thode, le champ restreint de ses expériences l’améne & se deétier 
de conclure qu'une guérison permanente peut étre oblenue seu- 
lement dans la minorité des cas. Un nouvel examen apres plu- 
sieurs mois d’un certain nombre de malades qui avaient ele prema- 
turément considérés comme guéris lui a montré que l’absence de 
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symptémes pendant un, deux el méme trois mois n‘assure pas le 
patient contre la possibilité d’une récidive. D’autre part, les 
heureux résultats obtenus par l’électrolyse cuprique apparaissent 
de si toin supérieurs &ceux dus aux autres méthodes qu’on doit 
la regarder comme le meilleur procédé thérapeutique qui ait été 
imaginé jusqu’a ce jour; et bien qu’il ne restaure pas les cornets 
atrophiés ni ne fasse recouvre lodorat, il pourra, dans un certain 
nombre de cas, diminuer ou méme supprimer la formation de 
crodtes fétides au point de procurer aux malheureux ozénateux 
un état de confort qui est leur « ultima thule ». 
SAINT-CLAIR-THOMSON. 


NOUVELLES 


CONGRES INTERNATIONAL D’OTOLOGIE 


Le congrés international d’otologie qui devait avoir lieu cette année 
a Bordeaux est reporté & l'année 1904 & une époque qui sera fixée ul- 
térieurement, probablement fin aoit ou commencement de septembre. 
Ce changement est motivé par la réunion, en 1903, du congrés de Ma- 
drid. 


La LXXIV® réunion annuelle des médecins et naturalistes alle- 
mands aura lieu du 21 au 27 septembre, & Karlsbad. 


Les communications doivent étre adressées & MM. les D's A. Kenmann _ 
et J. Kyerr, secrétaires. 


SECTIONS DE RHINO-LARYNGOLOGIE BT D’OTOLOGIE 


Section de rhino-laryngologie : Brucetmann (Berlin), Asthme hysté- 
rique et thérapeutique de l’asthme en général. — Corpes (Berlin). Nou- 
vel instrument nasal. — Fratau (Berlin). Influence des différents re- 
gistres de la voix sur le larynx. — Heymann (Berlin . Contribution.&l’ana- 
tomie et & la pathologie des cavités accessoires du nez. — Horrmannx 
(Dresde). Des kystes du maxillaire avec démonstrations des prépara- 
tions microscopiques. — Un cas d’abcés de la cloison consécutif & une 
suppuration du sinus maxillaire. — Lowe (Berlin). Curettage du nez 
par la bouche. — Rosenserc (Berlin). De la pachydermie laryngée. — 
Rerm (Vienne). Des nerfs sécrétoires du voile du palais. — Scneier 
oe De ]’état du sang chez les enfants atteints de végétations adé- 
noides. 

Section d’otologie. — Avexanper (Vienne). Recherches anatomo-phy- 
siologiques sur les animaux, avec anomalies congénitales du labyrinthe. 
— Lhistologie de l’atrophie du nerf auditif. — Arr (Vienne). Recherches 
expérimentales sur la sclérose otique — W. Auton (Prague) De l’amyg- 
dale tubaire et des déformations congénitales de la cloison nasale. —- 
Braunstein (Halle). Abcds extra duraux d'origine otique. — Bune (Halle). 
Existe-t-il des anastomoses directes entre les vaisseaux de la caisse et 
ceux du labyrinthe. — Résultats fonctionnels de la voie radicale de 
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Lotite moyenne. — Griinerr (Halle). Les nouvelles objections contre la 
_—- paracentése du tympan. — Karz (Berlin). Démonstrations anatomiques 
de Yorgane auditif avec projections : du labyrinthe : altérations patho 
_logiques dans le cholestéatome, la sclérose otique. — (Prague) 

Démonstration de pitces. — W. Scavize (Halle). a) Sur un nouveau eas 
d’empyéme du saccule endo-lymphatique avec issue fatale; 4) sur la 
symptomatologie de la lepto-méningite purulente d'origine otique. — 
2 Scuwarrze (Halle). Anomalies dans le trajet du facial et leur impor. 
tance pour ouverture de la mastoide. — Urpantscuitscu (Vienne). Du 
traitement catalytique des oreilles. 

Vin pe Cuassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé, 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives- 

BROMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fauitres. Approbation de l’Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
15 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centigrammes. 


Paospnatine Fauitres. Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
-_ lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 
i 3 Poupre Laxative bE Vicuy (Poudre de séné composée). Une cuillerée a 
café délayée dans un peu d'eau le soir en se couchant. Excellent re- 
méde contre la constipation. 
pe Boursoure est éminemment reconstituante. Elle réussit 
dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la 
7. peau cédent & son usage en boisson, surtout si l’on y joint les com- 
presses ou les lotions continuées avec persévérance. 
Grains pe Ckper. Poupre Manvet. Granuses ‘THoMas. 


Sirops Laroze ropurés. Sont seuls bien supportés par l’estomac les io- 
dures Laroze chimiquement purs & base de potassium, sodium, stron- 
tium et fer associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. 

Strors Laroze promunts. Sont seuls bien tolérés les bromures Laroze 
chimiquement purs & base de potassium, sodium, strontium et le Poly- 
bromure associés au sirop Laroze d’écorces d‘oranges améres. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


La Adrenalina en oto-rhino-laryngologia, par Ricarvo-Borey, Extrait 

_ de Arch latines de rhinologie, laryngologie et otologie, n° 116-117 
118. Typographia « La Academica », Ronda Universidad, 6, Barcelona 

i Handbuch der Anatomie des Menschen, ig 
«BEN. Atmungsorgane, par F. Merket, G. 


blié par Kart von Barbee 
Fischer, éditeur, 1902. 


Le Gérant : Masson et Cie. 


SAINT-AMAND, CHER, — IMPRIMERIE BUSSIERE. 
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